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RESUMEN 
 
 
Objetivo. Determinar el efecto de una intervención educativa de enfermería en el 
fortalecimiento  de  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del  adulto  mayor  
hipertenso de Tunja-Boyacá, Colombia. 
 
 
Materiales  y  métodos.  Investigación  cuantitativa,  de  diseño  descriptivo, 
cuasiexperimental,  con  preprueba  y  posprueba,  la  muestra  de  240  adultos 
mayores hipertensos conformó el grupo experimental y el de control. Fue usada 
la escala para valorar la agencia de autocuidado (ASA). Se diseñó, aplicó y 
evalúo una intervención educativa de enfermería, con un trabajo sistemático 
único, orientada por el marco conceptual de la teoría de Orem. El efecto de la 
intervención educativa se determinó mediante la media de cambio de la escala 
ASA,  usando  ANOVA  entre  la  posprueba  y  la  preprueba.  Se  aplicaron  las 
pruebas psicométricas a la escala ASA. 
 
 
Resultados. Se obtuvo cuatro videos y cuatro folletos, como ayudas didácticas 
a la intervención educativa, sensibles al contexto sociocultural de los adultos 
mayores  de  Tunja,  Colombia.  La  ganancia  neta  de  la  escala  ASA  entre  la 
posprueba y la preprueba fue de 24.3 puntos, a los 15 días de la intervención. 9 
factores fueron extraídos por el análisis factorial representando el 65.87% de la 
varianza total; la consistencia interna osciló entre 0.74 a 0.95. 
 
 
Conclusiones.  La  ganancia  obtenida  entre  la  posprueba  y  la  preprueba 
determinó  el  valor  y  la  significancia  clínica  de  la  intervención  educativa  de 
enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”  en  el  efecto  sobre  el  fortalecimiento  de  la 
capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del  adulto  mayor  hipertenso  de  Tunja, 
Colombia. La escala ASA es un instrumento válido y confiable. 
 
 
Palabras  claves.  Intervención  educativa  de  enfermería,  agencia  de 
autocuidado, adulto mayor, hipertensión arterial 
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ABSTRACT 
 
 
Aim. To assess the effect of a nursing educational intervention in strengthening 
the  ability  of  self-care  agency  for  the  hypertensive  elderly  of  Tunja-Boyacá, 
Colombia. 
 
 
Materials  and  methods.  Quantitative  research,  of  descriptive, 
quasiexperimental  design,  with  pretest  and  postest,  the  sample  of  240 
hypertensive elderly  shaped  the  experimental group  and  that  of control.  The 
Appraisal of Self-care Agency Scale (ASA) was used. It was designed, applied 
and I evaluate an educational intervention of nursing, with the systematic only 
work, orientated by the conceptual frame of Orem's theory. The effect of the 
educational  intervention  decided  by  means  of  the  average  of  change  of  the 
scale  ASA,  using  ANOVA  between  the  postest  and  the  pretest.  The  tests 
psychometrics was applied to the scale ASA. 
 
 
Results. Four videos and four leaflets were obtained, as didactic helps to the 
educational intervention, sensitive to the sociocultural context of the elderly of 
Tunja, Colombia. The net profit of the scale ASA between the postest and the 
pretest  was  24.3  points,  to  15  days  of  the  intervention.  Nine  factors  were 
extracted from the factor analysis representing 65.87% of total variance; the 
internal consistency range between 0.74-0.95. 
 
 
Conclusions.  The  profit  obtained  between  the  postest  and  the  pretest 
determined  the  value  and  the  clinical  significant  of  nursing  educational 
intervention “I yes can take care” in the effect on the strengthening the ability of 
self-care  agency  for  the  hypertensive  elderly  of  Tunja,  Colombia.  The  scale 
ASA is a valid and reliable instrument. 
 
 
Key  words:  Nursing  educational  intervention,  self-care  agency,  elderly, 
hypertension 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El fenómeno del envejecimiento de la población a nivel mundial, constituye uno 
de los acontecimientos demográficos y sociales más relevantes de las últimas 
décadas  y  el  aumento  en  la  prevalencia  de  las  enfermedades  crónicas  no 
transmisibles  en  los  adultos  mayores,  con  las  consecuencias  económicas, 
sociales y de salud que esta situación conlleva.  
 
 
Dentro de las enfermedades crónicas, la hipertensión arterial, es una de las 
que con mayor frecuencia aqueja al adulto mayor en el mundo
1; es un problema 
de salud pública relevante, debido a que es considerada un indicador de riesgo 
para la presentación de enfermedades cardiocerebrovasculares
2. El adulto mayor, 
por su mayor morbimortalidad, es el principal consumidor de recursos sanitarios, 
de camas hospitalarias, de reingresos y el primer consumidor de fármacos
3.  
 
 
Como resultado de esta situación los adultos mayores deben asumir más 
responsabilidad de su propio cuidado de la salud, lo que ha ameritado la 
necesidad  de  que  enfermería  diseñe  programas  específicos  que  permitan 
contrarrestar los efectos de los hechos pla nteados, intervenciones efectivas 
que logren el fortalecimiento de la  capacidad de agencia de autocuidado  en 
este grupo poblacional, enfocadas en los cambios de los estilos de vida para el 
control de la hipertensión arterial y la prevención de las complicaciones; una de 
las maneras de enseñar al otro a su autocuidado es a través de intervenciones 
educativas de enfermería. 
 
 
La  intervenci￳n  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”  está 
sustentada en la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado de Orem
4, de 
acuerdo a esta teórica, la agencia de autocuidado se determina con relación a  
las  capacidades  o   habilidades  de  la  persona,  incluyendo  la  clase  de 
                                                           
1 PAPALIA, D; WENDKOS, S. y DUSKIN, R. Desarrollo Humano. 8a ed. Colombia: México: Mc Graw Hill, 
2001.  p. 453. 
 
2  BARRERA, M.; GUZMÁN, T. y LANCHEROS, L. Diabetes mellitus e hipertensión arterial: aspectos 
médicos y nutricionales. Colombia: Universidad Nacional de Colombia, 2006. p. 137. 
 
3 MILLÁN, I; ROCA, A. y BLANCO, K. La capacidad y percepción de auto -cuidado, una estrategia de 
elección para alcanzar una longevidad satisfactoria [en línea]. En: Correo Científico Médico de Ho lguín 
2007,  vol.  114  (Suppl.  1).  Consultado  el  26  de  agosto  de  2008.  Disponible  en: 
http://www.cocmed.sld.cu/no114sp/ns114rev3.htm.  
 
4 OREM, D. Nursing. Concepts of Practice. 6a ed. St. Louis Missouri: Mosby, 2001. p.136. 
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conocimiento que tiene y utiliza para dominar determinadas conductas
5. Esta 
teoría explica que las personas con requisitos de autocuidado de desviación de 
la salud, son personas con capacidad para aprender   nuevos conocimientos 
relacionados con la patología para fortalecer la agencia de autocuidado y 
prevenir  complicaciones,  pero  requiere  de  la  ayuda  de  enfermería  para 
obtenerlo. 
 
 
El  profesional  de  enfermería  mediante    el  sistema  de  enfermería  de  apoyo 
educativo, debe brindar un conocimiento especializado, que vaya más allá de 
diseminar  la  información;  este  conocimiento  amerita  ser  congruente  con  la 
patología, el tratamiento no farmacológico y las capacidades  de autocuidado del 
adulto mayor hipertenso; utilizando para ello materiales didácticos comprensivos  y 
útiles al contexto socio cultural del grupo poblacional a quien va dirigido.  
 
 
El área temática de la presente investigación es la situación de cronicidad del 
adulto mayor con hipertensión arterial; el  fenómeno de estudio comprende la 
agencia  de autocuidado  y  la  intervención educativa  de  enfermería;  y  está 
inmersa  en  la  línea  de  investigación  Cuidado  y  práctica  de  personas  en 
situaciones  crónicas  de  enfermedad,  de  la  Facultad  de  Enfermería  de  la 
Universidad Nacional de  Colombia.  
 
 
El informe de investigación se desglosa en 6 capítulos. El capítulo 1 comprende 
el marco referencial don de se expone el planteamiento y  la justificación del 
problema, la pregunta de investigación, los objetivos, las variables, la definición 
conceptual y operacional, y  las hipótesis.  
 
 
El  capítulo    2  trata  sobre  la  fundamentación  teórica,  los  instrumentos  de 
valoración  de  la  agencia  de autocuidado,  los antecedentes  empíricos  y  la 
intervención educativa de enfermería. 
 
 
El  capítulo  3   corresponde  a  materiales  y  métodos,  a  través  del  cual  se 
presentan  el  diseño  de  la  investigación,  los  riesgos  del  diseño 
cuasiexperimental, la población en estudio,  los instrumentos,  la prueba piloto, 
la investigación principal, el plan de análisis y las consideraciones éticas. 
 
 
El capítulo 4 enfocado en los resultados, presentados a través de la estadística 
inferencial y la descriptiva.  
                                                           
5 OREM, D. Op. cit., p. 256. 19 
 
El capítulo 5 relacionado a la discusión de los resultados obtenidos a partir de 
las  consideraciones  metodológicas,  la  comprobación  de  proposiciones,  la 
formulación de las proposiciones surgidas de la investigación y los aportes a la 
disciplina de enfermería.  
 
 
En  el  capítulo  6  se  presentan  las  conclusiones,  las  recomendaciones,  las 
limitaciones y la proyección del estudio hacia la disciplina de enfermería. 
 
 
El  presente  estudio  está  orientado  a  contribuir  con  el  fomento  de 
investigaciones  relacionadas  con  los  problemas  de  salud  que  afectan  a  la 
población adulto mayor y a motivar al profesional de enfermería a que continúe 
la  búsqueda  de  la  información  confiable  y  útil  que  fundamente  el  diseño, 
aplicación y evaluación de intervenciones, bajo un marco teórico de la propia 
disciplina, que promuevan los estilos de vida saludables, donde el adulto mayor 
se responsabilice de su propio cuidado, previniendo las complicaciones de las 
enfermedades  crónicas  y  manteniendo  la  calidad  de  las  funciones  físicas  y 
mentales. La revisión sobre el área problemática, el fenómeno de estudio, y los 
resultados obtenidos aportan información valiosa para promocionar y fortalecer 
las políticas y programas sociales y de salud específicas para el envejecimiento 
en  el  departamento  de  Boyacá,  Colombia,  donde  enfermería,  puede 
desempeñarse  como  un  agente  de  inclusión  social,  logrando  impacto  y 
posicionamiento en el sistema de salud en beneficio del adulto mayor  y del 
fortalecimiento de la educación, la investigación y el desarrollo disciplinar de la 
profesión. 
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1.  MARCO REFERENCIAL 
 
 
1.1 PLANTEAMIENTO  Y JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
1.1.1 Problemática social y política. El cuidado al adulto mayor significa para 
los  profesionales  de  enfermería  la  comprensión  de  los  problemas  que  lo 
afectan y del contexto demográfico, social, político, epidemiológico, económico, 
en el que se desenvuelve
6. 
 
 
La situación demográfica del adulto mayor es uno de los fenómenos que mayor 
interés viene despertando a nivel mundial en las políticas sociales, de salud y 
de economía
7 
8. Hay un crecimiento   poblacional debido básicamente a las 
continuas tendencias en la disminución de la fecundidad, el descenso de la 
mortalidad, lo que se traduce en una mayor esperanza de vida, siendo mayor 
en las mujeres
9 
10 
11 
12 
13 
14. El caso específico de los Estados Unidos ilustra lo 
planteado, en el 2003, la población menor de 5 años representó un 6.8% 
(19.769 millones) del total, frente al 12.4% (35.919 millones) de los mayores de 
64 años; la esperanza media de  vida  era de 77.1 años, para las mujeres 80 
años y para los hombres 74.4 años
15. 
 
 
En Latinoamérica y el Caribe se presentará un crecimiento de la proporción de 
adultos mayores de 60 años, al pasar del 8% en el 2000 a 22.6% en el 2050; 
                                                           
6  OCHOA,  M.  A  propósito  de  la  enfermería  basada  en  la  evidencia:  algunos  cuestionamientos, 
limitaciones y recomendaciones para su implementación. En: Inves educ enferm. 2005, vol. 23, No. 2, p. 
138-146. 
 
7  BRICEÑO, R. Longevidad. México: McGraw Hill, 2000. p. 20. 
 
8 PINAZO, S. y SÁNCHEZ, M. Gerontología: Actualización, innovación y propuestas. España: Pearson 
Prentice Hall, 2005. p. 221.  
 
9  Ibíd., p. 220. 
 
10  MILLÁN, I. et al. Op. cit. 
 
11 LÓPEZ, E. Envejecer: Destino y Misión. España: San Pablo. 1999. p. 29. 
 
12 BOGGATZ, T. and DASSEN, T. Ageing, care dependency, and care for older people in Egypt: a review 
of the literature. In: International Journal of Older People Nursing in association with Journal of Clinical 
Nursing. 2005, vol. 14, No 8b, p. 56-63. 
 
13  KEE-LEE, CH. and  CHI, I. Reciprocal relationship between social support and depressive symptoms 
among Chinese elderly. In: Aging  Mental Health. 2003, vol. 7, No. 3, p. 224-231. 
 
15 ESTADOS UNIDOS. U.S. CENSUS BUREAU. Washington, D.C: 2004 [en línea]. Consultado el 5 de 
agosto de 2007. Disponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos. 21 
 
comparado  con  Europa  donde  este  aumento  se  logró  en  dos  siglos, 
Latinoamérica lo alcanzará en solamente 50 años
16. Así mismo,  la estructura 
de la población de adultos mayores en esta región es heterogénea, lo cual se 
evidencia en la clasificación presentada  por Briceño
17  de acuerdo con los 
perfiles actuales de envejecimiento en que se encuentran, que abarca desde el 
envejecimiento  incipiente  hasta  el  avanzado.  Colombia,  se  ubicó   en  el 
moderado, ya que, mostró proporciones de personas de 60 años y más entre 
6% y 8% en el año 2000 y que para el 2050 aumentará al 20%, debido a los 
procesos de cambios importantes en la fecundidad, tales como la disminución 
de la tasa de natalidad, entre 1965 y 1990, aproximadamente
18 
19.  
 
 
En el 2005, América Latina y el Caribe reportaron más de 32 millones de 
personas de 60 años y más; la mayor proporció n (55%) de personas mayores 
estuvo representada por mujeres
20 
21. Específicamente, Colombia (2005) con 
41.468.384 habitantes se convirtió   en el tercer país de Latinoamérica con 
mayor población; de los cuales el 48.6% son hombres y el  51.4% mujeres. El 
75% se ubicó en la zona urbana y el 25% en la rural. La esperanza de vida se 
sitúo en 72.5 años, 70.7 para hombres y 77.5 para mujeres
22 
23. El 9,1% 
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21  COMISIÓN ECONÓMICA PARA AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE (CEPAL). Desde la sociedad civil: 
Para vivir con todas las edades, Foro Mundial ONG sobre envejecimiento, ONU, Madrid, 2002. 
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Demografía. Censo general 2005. Colombia: DANE, 2006. [en línea]  Consultado el 6 de agosto de 2007. 
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(3.778.000) de la población total era mayor de 60 años, el 54% pertenecía al 
género femenino y el 46% al masculino
24.  
 
 
El  departamento  de  Boyacá,  Colombia,  en  el  2007,  reportó  1.413.064 
habitantes, de  los cuales el 50.5% correspondiero n al género masculino y 
49.5% al femenino; el 46% habitaba en el área urbana y el 54% en la rural
25. 
Con relación a la población adulto mayor se reportó un 11.7% (146.905), de los 
cuales,  el 46.3% (68.066)  eran  hombres y  el 53.7% (78.839) mujeres. La 
esperanza de vida en Boyacá era de 74.25 para ambos sexos siendo para las 
mujeres de 77.12 y para los hombres de 71. 53
26. La capital del departamento 
de Boyacá, es Tunja, para el año 2008 este municipio registró una población de 
164.676 habitantes, 95.1% (156.689) se distribuyó en la zona urbana, 52.5% 
mujeres y 47.5% hombres. Del total de la población 7.4% (12.284) eran adultos 
mayores de 60 años; 55% mujeres y 45% hombres; l a esperanza de vida en 
Tunja era de 75.8 para las mujeres y 70.8 para los hombres
27. 
 
 
El  envejecimiento  de  la  población  trae  más  de  un  problema,  que  tiene 
repercusiones considerables en el funcionamiento de las estructuras sociales, 
que motiva una preocupación urgente,  se dará en un contexto caracterizado 
por una alta incidencia de pobreza, una persistente y aguda inequidad social, 
un escaso desarrollo institucional, una baja cobertura de la segur idad social y 
una probable tendencia hacia la disminución del apoyo social producto de los 
cambios  en  la  infraestructura  de  los  servicios  sociales  (salud,  educación, 
vivienda  y  otros)  y  en  la  composición  familiar  (tamaño  de  la  familia, 
consolidación  familiar)
28 
29,  además  del  resurgimiento  de  enfermedades 
infecciosas, aumento de problemas cardiovasculares producto del incremento 
                                                           
24 CARO, P. Evaluación de las políticas públicas para envejecimiento y vejez en el departamento de 
Boyacá 1992-2007.Tesis Magister en Salud Pública. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad 
de Medicina, 2008. 194 p. 
 
25 COLOMBIA. GOBERNACIÓN DE BOYACÁ. SECRETARIA DE SALUD. Boletín Epidemiológico Boyacá 
SESALUD 2007. Tunja: La Gobernación, 2007. p. 12. 
 
26  CARO, P. Op. cit. 
 
27 COLOMBIA.  CONSEJO MUNICIPAL DE TUNJA. Acuerdo Municipal N° 0019 de 13 de junio de 2008. 
Por medio del cual se adopta el Plan de Desarrollo 2008 -2011: Para Tunja lo mejor. Tunja: El Consejo, 
2008. 
 
28  BRICEÑO, R. Op. cit., p. 20. 
 
29  COMISIÓN ECONÓMICA PARA AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE. Op.cit. 
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de  los  factores  de  riesgo:  obesidad,  sedentarismo,  hipertensión arterial;  que 
repercuten en la elevación de los indicadores de morbilidad y mortalidad
30.  
 
 
La significancia social y política de la investigación está dada, en parte, por  los 
datos anteriores que confirman que la población colombiana, al igual que la del 
resto del mundo está envejeciendo a un ritmo más acelerado que el  registrado 
en  los  países  desarrollados,  y  que  amerita  atención  de  los  entes 
gubernamentales en cuanto a cobertura en programas sociales y de salud.  Se 
considera  que,  el  dato  que  reportan  las  estadísticas  con  relación  a  la 
expectativa de vida de los colombi anos es positivo y es negativo. Positivo, 
porque infiere que ha mejorado la calidad de vida y hay más acceso a los 
servicios básicos y, negativo, porque al cabo de pocos años habrá tantos 
adultos mayores que el tema se tornará dramático. Salvo que, claro e stá, se 
tomen desde ya medidas para garantizar estabilidad social y de salud, que 
repercutan  en  la  estructura  sociosanitaria  del  país,  con  el  fin  de  prevenir 
consecuencias  para  este  grupo  poblacional  y  la  sociedad,  tales  como  el 
aislamiento social, la depr esión, las enfermedades crónicas, entre ellas, la 
hipertensión arterial. 
 
 
Las enfermedades crónicas se relacionan con síntomas de incapacidad que 
conducen a diversos grados de dependencia y requieren de tratamiento a largo 
plazo, en donde se incluye aprender a vivir con las limitaciones y continuar con 
los regímenes diseñados para controlar las manifestaciones clínicas y prevenir 
las complicaciones
31. Son un aspecto negativo que aqueja al adulto mayor en 
el mundo, la mayoría de ellos, tienen una o más dolencias de este tipo. Más de 
la mitad de personas de 70 años tienen artritis, cerca de una tercera parte 
padece de hipertensión arterial, más de una cuarta parte sufre enfermedades 
cardiovasculares,  tales  como  infartos,  accidentes  cerebro  vasculares, 
apoplejías; casi una décima parte es víctima de la diabetes y de cataratas. 
Igualmente, casi 1   de cada 10 ancianos sufre enfermedades respiratorias: 
asma,  bronquitis,  neumonías,  enfisemas  pulmonares.  Otras  enfermedades 
comunes  son:  el  cáncer,  deficiencias  auditiva s,  trastornos  osteoarticulares, 
artralgias; enfermedades como la enfermedad de Alzheimer, considerada un 
trastorno cerebral degenerativo, progresivo e irreversible; y la enfermedad de 
Parkinson que incluye degeneración neurológica progresiva
32  
33. 
                                                           
30  MANRIQUE, F; MARTÍNEZ, A. y OSPINA, J. Crecimiento poblacional y políticas públicas. En: Apuntes 
del  CENES  44.  2007,  vol.  27,  No.  44.  p.  150-162.  Tunja:  Centro  de  Estudios  Económicos  (CENES). 
Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia. Escuela de Economía. 
 
31  GUZMÁN, Z. Manejo del dolor y la percepción del paciente con enfermedad crónica. En: Revista 
Desarrollo Científico de Enfermería. 2006, vol. 14, No 8, p. 297-301. 
 
32 PAPALIA, D. et al. Op. cit., p. 453. 
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La  importancia  de  la  presente  investigación  también  se  evidencia  en  el 
aumento  de  la  prevalencia  de  enfermedades  crónicas  en  los  países  en 
desarrollo, lo cual es resultado de las modificaciones en los estilos de vida y 
una mayor expectativa de vida de la población; el incremento específico de la 
hipertensión arterial ha hecho que se considere en la actualidad una epidemia, 
en sus inicios es silenciosa y por lo tanto no diagnosticada, en consecuencia 
crónicamente  progresiva  y  causante  de  complicaciones  vasculares  en  los 
órganos blancos, cerebro, corazón, riñón y vasos sanguíneos
34.  
 
 
En la mayoría de los individuos de ambos   géneros, los niveles de presión 
arterial aumentan con la edad, se estima que entre un 8 a 18% de la población 
mundial,  sufre  en  algún  grado  de  esta  patología
35.  La  prevalencia  de  la 
hipertensión arterial en América Latina, para el 2006, fue alta, al igual que en el 
resto del mundo, osciló   entre 13.0 en Chile a 31.7 %  en Brasil
36. Colombia, 
reportó para el 2007 una prevalencia de 22.82%
37, resultando muy superior a la 
registrada en 1999 (12.3%)
38.  
 
 
Un indicador acerca del tipo de problemas de salud más frecuente en una 
población lo constituye la mortalidad; en este sentido, en el 2006, en Colombia, 
las  enfermedades  hipertensivas  ocuparon  el  cuarto  lugar  como  causa  de 
mortalidad en personas de 65 y más años, representando una tasa de 242,6 
por 100.000 habitantes;  el riesgo de morir por hipertensión arterial es  Alto en 
los departamentos de Antioquia, Boyacá, Bolívar, Caldas, Huila, Chocó, Norte 
de Santander, Quindío, Risaralda, Tolima, Santander, Sucre, con tasas entre 
11.65 y 13.12 por 100.000 habitantes
39. Específicamente, en el departamento 
Boyacá,  en  el  2009,  se  registró  8.1%  del  total   de  defunciones  por  esta 
                                                                                                                                                                          
33 GRACIA, E. El apoyo social en la intervención comunitaria. España: Paidós, 1997. p. 131. 
 
34 BARRERA, M. et al Op. cit., p. 13. 
 
35 Ibíd., p. 13. 
 
36 Ibíd., p. 13. 
 
37 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Encuesta Nacional de Salud 2007. Nacional. 
Bogotá: El Ministerio, 2009. p. 161. 
 
38 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. III Estudio Nacional de Salud Pública  – ENSAB III – II Estudio 
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Crónicas (ENFREC II). Colombia: El Ministerio, 1999. 
p. 34. 
 
39  GONZÁLEZ,  M.  Análisis  de  Situación  de  Enfermedades  No  Transmisibles  Seleccionadas  2006: 
indicadores  trazadores  [en  línea].   Consultado  el  26  noviembre  de  2008.  Disponible  en: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsNo15417DocumentNo2662.
PDF. 
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patología, en el grupo poblacional en estudio, siendo de 54.2% en mujeres y de 
45.8% en hombres
40. 
 
 
En cuanto a la morbilidad, en este departamento en el 2007, la prevalencia de 
la hipertensión arterial fue de 12.4%
41; sin embargo, en el 2005, esta patología 
con un 17.5% fue la primera causa de morbilidad por consulta externa en las 
personas de 60 y más años
42 y la quinta en mortalidad en mayores de 65 años, 
asociada  a  enfermedades  isquémicas  del  corazón  y  enfermedades 
cerebrovasculares
43. Con relación a Tunja, la hipertensión se encontró en el 
2008, como la cuarta causa de morbilidad general en 4.186 mayores de  45 
años, y de mortalidad general, ocupando el quinto lugar en mayores de 79 
años,  siendo  identificados  los  factores  de  riesgo:  sedentarismo,  consumo 
excesivo de grasas y sal, alcoholismo y estrés
44.  
 
 
Al respecto, Veira
45 notificó que Tunja, para el periodo 2005-2007, se encontró 
entre los municipios con menos prevalencia de actividad física; con disminución 
en  el  consumo  de  vegetales  y  frutas;  y  que,  el  46.4%  ingirió  bebidas 
alcohólicas, aunque, disminuyó con la edad. 
 
  
Lo mencionado en los apartados anteriores sobre la transición demográfica y la 
naturaleza de la situación de salud del adulto mayor, ofrece evidencias para 
apoyar la problemática de este grupo poblacional y, obliga a los países a 
generar  políticas  sobre  la  vejez  y  sistemas  de  salud  que  plan teen  retos 
importantes y a dirigir su atención a las crecientes demandas de este colectivo.  
 
 
A pesar del interés y de los avances en la temática del envejecimiento, en 
América Latina, este efecto se deja sentir en la mayor demanda de servicios de 
salud, lo que conlleva a las reformas de los sistemas y las políticas de salud
46. 
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41  COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Encuesta Nacional de Salud 2007. Boyacá. 
Bogotá: El Ministerio, 2009. p. 20. 
 
42 COLOMBIA. GOBERNACIÓN DE BOYACÁ. SECRETARIA DE SALUD. Op. cit. p. 307. 
 
43  Ibíd., p. 46.  
 
44 COLOMBIA. CONSEJO MUNICIPAL DE TUNJA. Op. cit.  
 
45 VEIRA, M. y PRIETO, F. ¿Tenemos un estilo de vida saludable los boyacenses? Factores de riesgo y 
protectores relacionados con enfermedades no transmisibles 2005-2007. Tunja: Health Care de Colombia, 
2007.  p. 62. 
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No se cuenta con información sobre las características y magnitudes de las 
políticas,  programas  y  servicios  dirigidos  específicamente  a  la  población 
mayor
47. En Boyacá no existe una política pública de promoción a la salud, de 
acceso a los servicios de salud, de actividad física,   entre otros; por lo que 
recomienda el diseño de programas, por ejemplo, de ejercicios personalizados 
o diferenciados por su especificidad para mujeres, person as con sobrepeso, 
adultos mayores, ya que, la práctica de actividad física regular representa 
aspectos significativos para el cuerpo, la salud y el autocuidado
48. 
 
 
Las acciones y la propia existencia de las políticas, organizaciones y redes 
sociales,  que  s urgen  para  atender  al  adulto  mayor  se  ven  afectadas  por 
debilidades gerenciales y financieras y por los bajos niveles de participación del 
anciano observados en algunos países como Chile (14%), Argentina (menos de 
30%), Uruguay (alrededor de 25%) a pesar d e ser países que se han venido 
preparando para afrontar el acelerado envejecimiento de la población, o Perú 
(con un envejecimiento incipiente). Además, carecen de apoyo gubernamental, 
lo que limita el ejercicio pleno de los deberes y derechos ciudadanos de  los 
adultos mayores
49.  
 
 
Colombia, cuenta con políticas y programas que procuran atender a los adultos 
mayores  del  país,  los  cuales  están  catalogados  en  criterios  desde  los 
prioritarios que son los relacionados a la seguridad económica, salud, entornos 
físicos y sociales favorables, hasta los niveles de ejecución de los programas
50. 
Sin embargo, según el estudio de Botero
51 no existe una coherencia entre la 
atención en salud para la población mayor de 60 años y su caracterización 
como grupo vulnerable debido a la baja cobertura de los servicios, su deficiente 
calidad, la gestión inapropiada, la escasez de recurso humano capacitado, la 
falta  de  una  conciencia  de  autocuidado  y  de  programas  específicos  en 
promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, que para este 
grupo no ha sido considerado prioritario.  
 
                                                                                                                                                                          
 
47 CARO, P. Op. cit. 
 
48 VEIRA, M. et al. Op. cit. p. 61. 
 
49 VILLANUEVA, L. Sobre el envejecimiento: una perspectiva integral. En: Rev Hosp Gral Dr. M Gea 
González. 2000, vol 3, No. 3, p. 107-114 [en línea]. Consultado el 5 de agosto de 2007. Disponible en: 
http:www.medigraphic.com/pdfs/h-gea/gg-2000/gg003d.pdf.  
 
50 ORGANIZACIÓN IBEROAMERICANA DE SEGURIDAD SOCIAL. Op. cit. 
 
51 BOTERO, B. y AGUDELO, L. Características de la atención en salud para los mayores de 60 años en 
Manizales, 1998.  En: Colombia Médica. 2001, vol. 32, No. 1, p. 19-24. 
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Las  estrategias  de  las  políticas  de  salud  del  adulto  mayor,  deben  estar 
orientadas  hacia  la  promoción  de  intervenciones  de  autocuidado,  debido  a 
algunos  problemas  que  lo  caracteriza,  como  su  morbimortalidad,  donde 
prevalece  la  hipertensión;  enfermedad  crónica  que  lo  hace  requerir  de  más 
recursos para la salud, controles periódicos, medicamentos, camas clínicas
52.  
Se considera que la mayor significancia política de la presente investigación 
radica en que respondería a la promoción de los estilos de vida saludables, la 
prevención de complicaciones a causa de la hipertensión arterial y fortalecería 
los programas existentes dirigidos a los adultos mayores en los difere ntes 
centros de salud de Tunja-Boyacá, Colombia. 
 
 
En cuanto a la seguridad económica, los datos consolidados sobre pensiones 
indicaron que el total de personas pensionadas en Colombia , en el 2007,   
ascendió a 1.133.427 y el número de cotizantes  al sistema general de este 
renglón fue de 7.258.846 personas
53. Este dato contrasta en cuanto a aumento 
con los aportes del Ministerio de Protección Social (2006)
54 que planteaba unos 
retos enormes para los sistemas de salud, hoy estructurados alrededor de las 
empresas promotoras de salud, servicios en la red pública hospitalaria para la 
población que no está en ningún régimen de aseguramiento y pensiones, que 
ya hoy enfrentan grandes dificultades.  De los 3.778.000 adultos mayores sólo 
571.978 personas recibían pensión de vejez en el 2005, una mi noría que 
apenas representaba el 15.14% de la población total adulta mayor. 
 
 
El Plan Hacia un  Estado Comunitario 2002-2007, en Colombia
55, incluyó como 
estrategias para mitigar los efectos del envejecimiento, el mejoramiento de la 
calidad de vida de los  adultos mayores más pobres, la promoción del trabajo 
asociativo, el aumento gradual de los recursos, la promoción de espacios de 
encuentro culturales y recreativos, las tarifas preferenciales en el transporte 
masivo urbano y el fomento de la solidaridad y  uso del tiempo libre compartido 
entre las distintas generaciones.  
 
 
                                                           
52 MILLÁN, I. et al. Op. cit. 
 
53  COLOMBIA.  MINISTERIO  DE  PROTECCIÓN  SOCIAL.  Diagnóstico  preliminar  sobre  personas 
mayores, dependencia y servicios sociales en Colombia. 2007 [en línea]. Consultado el 19 de enero de 
2009.  Disponible  en: 
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo16412DocumentNo475
1.PDF. 
 
54 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Informe de actividades 2005 -2006. Bogotá: 
El Ministerio; 2006. 
 
55 ORGANIZACIÓN IBEROAMERICANA DE SEGURIDAD SOCIAL. Op cit. 
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Igualmente, la Ley Nacional del Plan de Desarrollo 2006-2010 (Ley 1151 de 
julio  de  2007)
56  determinó  que  el  Ministerio  de  la  Protección  Social  de 
Colombia,  debía  llevar  a  cabo  el  proceso  de  definición  y  desarrollo  de  la 
Política Nacional de Envejecimiento y Vejez, enmarcada en tres grandes ejes: 
Protección  de  Los  derechos  humanos  de  las  personas  mayores,  Protección 
Social  Integral,  Envejecimiento  Activo  y  Formación  de  Recurso  Humano  e 
Investigación, cada uno con sus respectivas líneas estratégicas. 
 
 
En  la  Gobernación  de  Boyacá
57, articulado con los ejes estratégicos de la 
Nación, existe el Comité Departamental del Adulto Mayor, creado mediante 
Decreto Número 000986 del 28 de octubre de 2005, está conformado por 14 
instituciones:  Secretaría  de  Desarrollo  Humano,  Secretaría  de  Salud, 
Secretaría de Educación, Secretaría Cultura y Turismo, Instituto Departamental 
de Deportes de Boyacá ( INDEPORTES), Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar (ICBF), Policía Boyacá, Universidad Pedagógica y Tecnológica de 
Colombia  (UPTC),  Universidad  de  Boyacá  (UNIBOYACA),  Club  Rotario, 
Pastoral Social, Asociación de Pensionados de la Caja Nacional de Prev isión 
Social  (CAJANAL),  Asociación  Boyacense  de  Pensionados  de  la  Caja  de 
Compensación  Familiar  de  Boyacá  (COMFABOY)  y  Representante  de  los 
Centro Día de Tibasosa.  
 
 
El mencionado Comité es el encargado de asumir la representatividad de las 
entidades que  en Boyacá trabajan con los adultos mayores; dentro de los 
programas que benefician a  esta población en situación de  vulnerabilidad, de 
los niveles 0, 1 y 2 del Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios 
de Programas Sociales (SISBEN), está el Programa Reconocimiento del adulto 
mayor. Este programa, apoya la inclusión y atención integral al adulto mayor, 
mediante  el  rescate  de  las  tradiciones  recreativas  y  culturales   del 
departamento; el incentivo para la reactivación y dotación de los centros d e 
promoción social y bienestar  de los centros residenciales y centros día;  el 
apoyo en seguridad alimentaria con el suministro de mercados o complemento 
nutricional, este subsidio se distribuye cada mes en el sector rural y cada dos 
meses  en  el  urbano;  el  apoyo  en  el  fortalecimiento  de  las  política s  de 
envejecimiento  y  vejez,  de  acuerdo  a  los  lineamientos  del  Ministerio  de 
Protección Social y la promoción de una organización social de  este grupo 
etáreo  al servicio del departamento boyacense.  No se encontraron registros 
que indicaran la cobertura de estos programas. 
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La Alcaldía Mayor de Tunja
58, dando cumplimiento a las líneas estratégicas del 
gobierno nacional, desarrolla a través de la Secretaría de Protección Social el 
Programa Subsidio al Adulto Mayor que  consiste en un aporte económico por 
un valor de 80 mil pesos que es consignado cada dos meses en las entidades 
bancarias con las cuales el programa tiene convenio, se benefician de este 
apoyo aquellas personas que han permanecido en estado de indigencia y 
pobreza extrema y que durante su vida laboral nunca cotizaron o recibieron 
ingresos para generar algún tipo económico, representados en 751 adultos 
mayores. También cuenta con el Programa de población vulnerable adulto 
mayor o edad dorada, en el cual están inscritos aproximadamente 500 adultos 
mayores, de estratos 1 y 2; parte de la presente investigación se desarrolló 
dentro de este programa. 
 
 
En la revisión sobre las políticas específicas para el envejecimiento y la vejez 
en el departamento de Boyacá, se resume que en el Plan de Desarrollo 2004 – 
2007 en el sector Salud, dentro del Plan denominado “Salud para todos”
59, se 
ubica el Programa de adulto mayor y discapacidad, en él no se especifican 
objetivos, metas, ni análisis de cobertura; además el sector social se maneja de 
manera independiente del de salud y, este sector, que tiene la responsabilidad 
de realizar la caracterización de la problemática social, carece de un sistema 
de información unificado sobre la situación actual de los adultos mayores del 
departamento,  donde  se  reconoce  la  exclusión  familiar  y  social  del  adulto 
mayor, el incremento de la vulneración de sus derechos; evidenciado por el 
abandono,  maltrato,  marginalización  e  indigencia  de  este  grupo  etáreo; 
identificándose, de esta manera, como un grupo específico a atender. Dentro 
de los problemas, se menciona la falta de centros suficientes para su atención, 
sólo hay 37 en Boyacá.  
 
 
Con relación al sector salud, el municipio de Tunja cuenta con las Empresas 
Promotoras de Salud Solidaria (EPS-S)
60; los adultos mayores de los estratos 
bajos,  están  afiliados  al  régimen  subisidiado,  son  aquellos  que  no  se 
encuentran agregados a las bases de datos de las EPS-S, son atendidos en los 
centros de salud, el pago es responsabilidad de la Secretaría d e  Salud de 
Boyacá (SESALUB) y de   la Secretaría de Protección Social del Municipio. 
Dentro  de  estas  EPS -S  se  mencionan   la  Caja  de  Previsión  Social  de 
Comunicaciones  (CAPRECOM)  con  11.547  afiliados  (18.8%);  Comunidad 
                                                           
58 CARO, P. Op. cit. 
 
59 CARO, P. Op. cit. 
 
60 COLOMBIA. CONSEJO MUNICIPAL DE TUNJA. Op. cit. 
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Participativa  con  Transparencia  Administrativa  (COMPARTA)  con  18357 
(29.9%) afiliados. 
 
 
También se encuentran la Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la 
Salud  (EMDIS)  con  12.278  (28.2%)  afiliados;  la  Caja  de  Compensación 
Familiar de Boyacá (COMFABOY)
61 con 8.315 (13.5%) afiliados, dentro de sus 
programas  cuenta  con  el  Programa  de  Atención  Integral  al  Adulto  Mayor 
COMFAVIDA, dirigido a la actividad física, participación social y talleres  y la 
Caja de Compensación Familiar (COMFAMIL IAR HUILA) con 5.881 (9.58%) 
inscritos,  cuenta  con  un  progr ama  especial  para  el  seguimiento  de  los 
pacientes  que cursan con  diagnósticos de hipertensión arterial y/o diabetes 
mellitus tipo 2, destacando la implementación de medidas terapéuticas en la 
población objeto, para mejorar la condición de vida; ejecución d e actividades 
orientadas a retardar la aparición de complicaciones, entre otras (Anexo A). 
 
 
Botero
62 refiere que es muy baja la demanda de actividades en salud por parte 
de los adultos mayores que están afiliados al régimen de  estas  empresas, 
posiblemente debido a una limitada oferta de servicios y poca difusión o los 
adultos mayores no han tomado conciencia de la importancia del autocuidado.  
 
 
Varios de los adultos mayores  son atendidos en los programas de atención 
integral del Centro de Salud Sede Caja de Previsión de Tunja   (recibe ese 
nombre debido a que  antiguamente en esa edificación funcionaba la Caja de 
Previsión de Tunja) que pertenece a la Empresa Social del Estado Santiago de 
Tunja (ESE)
63. Según  el Boletín de  ésta empresa  (2004)
64, la ESE  es  una 
entidad pública descentralizada del orden municipal,  considerada la principal 
institución de salud que presta servicios de baja complejidad, de primer nivel, a 
la población subsidiada y pobre no cubierta de la ciudad de Tunja. Cuenta con 
tres  médicos,  una  enfermera  profesional,  un  auxiliar  de  enfermería,  un 
odontólogo y dos auxiliares de odontología. En esta institución  los adultos 
mayores acuden a los controles médicos y de enfermería en los servicios de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad. Para el  mismo año, la 
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62 BOTERO, B. et al. Op. cit., p. 19-24. 
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ESE reportó que la hipertensión arterial fue la mayor causa de morbilidad y de 
5203 consultas médicas en mayores de 60 años.  
 
 
En Boyacá, no se ha visualizado el fenómeno del envejecimiento individual y 
poblacional como un aspecto a intervenir de manera integral, no ha existido 
una acción pública coordinada sino una serie de actividades, planes, proyectos 
o  programas  desarticulados,  aislados,  sectorizados  y  focalizados  en  la 
problemática.  Se  debe  fomentar  la  participación  de  toda  la  sociedad  y  de 
manera específica el protagonismo de los adultos mayores, reforzando así su 
grado de autonomía, respeto y valoración
65.  
 
 
El actual sistema de educación en salud para la comunidad se basa en una 
concepción mercantilista, con programas que responden a un sistema de salud 
establecido, donde todo  se rige por intereses economicistas. Por lo tanto, la 
educación en salud termina considerándose un gasto y no una inversión, con 
las consecuencias lógicas que van en detrimento hacia la población
66.  
 
 
Las políticas sociales y de salud actuales responden  fundamentalmente a los 
intereses de los proveedores y grupos empresariales y no a las necesidades 
reales de salud de las poblaciones, subsisten diferencias importantes en los 
estratos 1, 2 y 3 en Colombia; la pobreza, la malnutrición y la miseria tienden a 
aumentar en Boyacá, lo que empeora el estado general de salud y el bienestar 
de la población en general
67.  
 
 
En  Tunja,  según  datos  del  SISBEN  2009
68,  1517  adultos  mayores  están 
ubicados en el estrato 1; 1947 en el 2; 1259 en el 3; dentro de estos estratos la 
mayoría son mujeres; se observa que la mayor parte de este grupo étareo se 
encuentra  en  los  estratos  más  bajos,  lo  que  los  califica  como  población 
vulnerable, en estado de desprotección o amenaza en su condición psicológica, 
física y mental. 
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Como resultado de lo planteado hasta ahora, se deduce que, así como ha ido 
aumentando  la  población  de  adultos  mayores,  también  han  aumentado  las 
enfermedades crónicas en este grupo poblacional, tales como la hipertensión 
arterial; la baja prioridad que se da a la vejez en las políticas sociales y de 
salud, obliga a los adultos mayores a depender más de su propio esfuerzo, 
organización y protagonismo, así como del apoyo solidario de la familia, de la 
comunidad para satisfacer sus necesidades básicas y, de la responsabilidad de 
enfermería, en  uno de los más grandes desafíos, el de educar a la población.  
 
 
1.1.2 Desde la disciplina de enfermería. Enfermería, debe ser un agente de 
inclusión social, generadora de cambios en las políticas sociales y en las acciones 
de promoción de la salud, sobre todo en el grupo poblacional de adultos mayores. 
Por esta razón, se considera que un aporte significativo a nivel disciplinar en la 
región de Tunja, dado que la hipertensión arterial ocupa los primeros lugares en 
morbilidad  y  mortalidad  de  los  adultos  mayores,  es  que  enfermería  oriente  la 
atención  a  este  grupo  poblacional,  hacia  la  educación  con  programas, 
intervenciones,  reduciendo  los  factores  de  riesgo,  promoviendo  estilos  de  vida 
saludables,  fortaleciendo  la  agencia  de  autocuidado  y  logrando  impacto  y 
posicionamiento en el sistema de salud y por ende, en la salud de este grupo de la 
comunidad  tunjana,  ya  que,  disminuirían  en  él  las  complicaciones  de  la 
enfermedad  crónica,  la  hospitalización,  los  reingresos,  la  dependencia  a 
medicamentos; y contribuiría a mejorar su estado de salud y bienestar.  
 
 
El  problema  radica  en  que,  a  pesar  de  que  en  las  reuniones  nacionales  e 
internacionales,  como  Servicios  de  Enfermería  en  las  Américas,  2000;  Nurse 
Effectiveness: Health and Cost-Effective Nursing Services, 1998, entre otros, se ha 
enfatizado sobre el gran potencial de enfermería para dirigir, mejorar los servicios 
de  salud  nacionales,  departamentales,  distritales,  regionales  y  locales.  En 
Colombia, pocas enfermeras hacen parte de los equipos técnicos que desarrollan 
proyectos de salud, en las diferentes entidades del Ministerio de Protección Social, 
donde tampoco existe una Dirección Nacional de Enfermería
69.  
 
 
Durán  de  Villalobos
70,  manifiesta  que,  la  disciplina  de  enfermería  requiere 
teoría  (como  uno  de  los  componentes  de  la  estructura  del  conocimiento 
disciplinar que permite dar sentido al mundo empírico) para la práctica y la 
investigación,  a  su  vez,  la  teoría  y  la  investigación  permiten  sustentar   la 
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práctica  ajustada  a  las  necesidades  de  las  personas,  a  fin  de  que,  el 
profesional de enfermería, proponga cambios o tome decisiones sobre políticas 
de salud.  
 
 
En consideración, el presente estudio, se enfocó en referentes conceptuales de 
la  Teoría  de  enfermería  de  déficit  de  autocuidado  de  Orem,  tales  como  el 
concepto central, la capacidad de agencia de autocuidado, visto como “el poder 
para ocuparse en el autocuidado, que se desarrolla en el curso de la vida diaria 
a través del proceso espontáneo del aprendizaje” y “el poder asociado con la 
naturaleza de las personas maduras y en proceso de maduración para tomar 
acci￳n voluntaria y deliberada en el logro de los fines u objetivos deseados”
71; 
lo que permite incrementar la evidencia necesaria para fortalecer el desarrollo 
disciplinar  de  enfermería  en  la  temática  del  autocuidado  del  adulto  mayor 
hipertenso al estar enfocado en las necesidades del paciente, tales como la 
importancia del control de los factores de riesgo  de la patología y no en el 
diagnóstico médico. 
 
 
Sin  embargo,  este  concepto,  no  se  ha  desarrollado  y  aplicado  del  todo  en 
grupos de adultos mayores. En la revisión de literatura se encontró que los 
aspectos más estudiados de la capacidad de agencia de autocuidado sobre la 
hipertensión arterial, son los relacionados con los elementos de la  estructura 
de  la  agencia  de  autocuidado  (operaciones  de  autocuidado  estimativas, 
transicionales  y  productivas;  los  componentes  de  poder  y  las  capacidades 
fundamentales y disposiciones que se articulan con los componentes de poder) 
en su relación con los requisitos de autocuidado en estado de desviación de la 
salud,  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  y  los  factores  básicos 
condicionantes  en  hipertensos  hospitalizados,  pacientes  con  enfermedad 
coronaria y en adultos jóvenes.  
 
 
Los hallazgos manifiestan que el factor que más influye positivamente en el 
desarrollo de las capacidades de agencia de autocuidado y habilidades en una 
persona adulta, es la alteración percibida de su estado de salud
72 
73 
74. Otro 
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hallazgo de importancia es que las personas poseen buenas capacidades de 
agencia de autocuidado y presentan actitudes positivas frente al autocuidado
75.  
 
 
Tradicionalmente, las enfermedades crónicas han sido estudiadas a través  de 
la mortalidad y morbilidad, y en menor grado desde una mirada o perspectiva 
preventiva, que controle los factores de riesgo que conllevan a la  aparición de 
esas  patologías.  Además,  el  tratamiento  farmacológico  es  estándar  en  el 
control  de  los  signos  y  síntomas,  el  paciente queda a  merced  de  lo  que 
entendió de las indicaciones ofrecidas por el profesional de la salud y de las 
capacidades para su autocuidado.  
 
 
Esto lo ratifica la OPS
76 al comentar que, generalmente, los servicios  sanitarios 
utilizan  un  concepto  de  salud  y  bienestar  restringido  a  los  problemas 
epidemiológicos  de  la  región  o  del  país;  lo  que  incluye  el  diagnóstico  y 
tratamiento médico farmacológico de las morbilidades má s prevalentes, es 
decir, no incorporan frecuentemente el concepto de autocuidado ni de salud 
positiva que favorezcan la participación de los usuarios en el mantenimiento de 
su salud. La educación en salud, se considera como una función independiente 
de la  práctica y una responsabilidad primordial de enfermería, que sin duda, 
constituye  un  elemento  importante  en  la  prevención  y  control  de  las 
enfermedades crónicas
77 
78. 
 
 
Resulta  interesante,  el  hecho  de  que,  l a  hipertensión  arterial  es  una 
enfermedad  prevenible  desde  tempranas  edades
79,  en  el  primer  nivel  de 
atención,  si  se  cuenta  con  la  implementación  de  proyectos,  programas, 
intervenciones  educativas  de  enfermería  que  fortalezcan  la  agencia  de 
autocuidado  como  un  recurso  útil  en  el  control  de  los  factores  de  riesgo 
modificables: obesidad, consumo excesivo de sal y grasas, manejo inadecuado 
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de  medicamentos  y  sedentarismo;  y  a  edades  más  avanzadas,  con  la 
prevención  secundaria  (es  el  caso  de  los  adultos  mayores  de  la  presente 
investigación, que ya presentan la hipertensión) que involucren los estilos de 
vida  saludables,  claves  en  la  prevención,  el  manejo  y  el  control  de  las 
complicaciones propias de esta patología. 
 
 
Un vacío importante es la carencia y divulgación en la educación para la salud 
sobre aspectos básicos de la hipertensión arterial en los adultos mayores
80  o la 
que existe es una información no acorde con el contexto sociocultural donde 
están inmersos, lo que imposibilita o limita su participación en los programas o 
en las intervenciones de enfermería diseñadas para tal fin
81 
82.  
 
 
La revisión de las investigaciones realizadas a nivel mundial sobre la temática 
de autocuidado muestra el interés de la disciplina de enfermería por estudiar la 
capacidad  de  agencia  de  autocuidado  en  personas  con  enfermedades 
crónicas
83 
84 
85, sin embargo, hasta el momento , en la revi sión efectuada, 
específicamente en Boyacá-Colombia,  no se ha encontrado un trabajo que 
determine el efecto de una intervención educativa de enfermería enfocada en 
los factores de riesgo y la orientación en los estilos de vida saludables en el 
fortalecimiento de la capacidad de agencia de autocuidado de los adultos 
mayores hipertensos ambulatorios, como el que se propone en la presente 
investigación.  
 
 
No obstante, ha crecido el interés en proponer intervenciones novedosas, que 
promuevan el autocuidado, acordes a las características de las personas y del 
ambiente en el que se encuentran. La mayoría han sido diseñadas para que el 
paciente  oriente  sus  actividades,  a  facilitar  cambios  voluntarios  hacia  una 
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Depend-Care and Nursing. 2009, vol. 17, No. 1, p. 29-31. 
 
81 ORTEGA, J. Intervenciones preventivas para el manejo de la hipertensión arterial en Colombia 1998 -
2005. En: Rev Salud Pública. 2008, vol. 10, No. 2, p. 322-331. 
 
82 FAHEY, T; SCHROEDER, K. and EBRAHIM, S. Educational and organizational interventions used to  
improve the management of hypertension in primary care: a systematic review. In: British Journal of 
General Practice.  2005, vol. 55, No. 520, p. 875-882. 
 
83 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 
 
84 DURMAZ, A. et al. Op. cit., p. 679-687. 
 
85 JAARSMA, T. et al. Op. cit. p. 319-330. 
 36 
 
conducta saludable, para conservar la salud y mejorar las condiciones de vida
86 
87 
88 
89. Las investigaciones relacionadas con intervenciones de enfermería 
sobre el apoyo educativo en personas con diferentes patologías crónicas dan 
una visión de la importancia que representa esta actividad en cambios positivos 
en el control de las e nfermedades crónicas degenerativas. En el caso de la 
presente investigación, la intervención  educativa estaría enfocada en ofrecer el 
conocimiento especializado de enfermería a los adultos mayores  para que 
mejoren los estilos de vida ,  logrando fortalecer la capacidad de agencia de 
autocuidado  y  disminuyan  o  controlen  las  complicaciones  propias  de  la 
hipertensión arterial. 
 
 
Por otro lado, se proponen o recomiendan las intervenciones de enfermería, 
pero, son pocos los estudios que  describen en detalle el tipo y diseño de 
intervención
90 
91 
92, lo que imposibilita evidenciar el conocimiento que guíe la 
replicación  de  aspectos  esenciales  de  los  proyectos,  además  de  que,  las 
personas  que han sido intervenida s, en su mayoría son jóvenes, lo   que no 
permite generalizar los resultados obtenidos a los adultos mayores.  
 
 
Igualmente,  existen  vacíos  sobre  el  tipo  de  intervención,  la  mayoría  son 
individuales y en el ámbito asistencial; también se evidencia la necesidad de 
usar un marco teórico y enlaces para conceptualizar e interpretar los estudios 
de  intervención;  son  escasas  las  intervenciones  diseñadas  para  impartir 
conocimiento
93 o que sean dirigidas a la comunidad, a los grupos y población 
vulnerable, adaptadas a lo cotidiano; intervenciones so bre factores de riesgo 
modificables son relevantes para el control de la hipertensión arterial
94. Los 
                                                           
86 SOUSA, V. et al. Factor analysis of the appraisal of self-care agency scale in American adults with 
diabetes mellitus. In: The Diabetes Educator. 2008, vol. 34, No. 1, p. 97-108. 
 
87 JAARSMA, T. et al. Op. cit. p. 319-330. 
 
88 GUEVARA, R. Impacto educativo de enfermería en la capacidad de autocuidado en pacientes con 
hipertensión arterial. En: Desarrollo Científ Enferm. 2003, vol 11, No. 7, p. 206-210. 
 
89 ÁVILA. H. et al. Intervención de enfermería en el autocuidado con apoyo educativo en personas con 
diabetes mellitus tipo 2. En: Cultura de los cuidados. 2006, vol. 10, No. 20, p. 141-146. 
90 FAHEY, T. et al. Op. cit., p. 875-882. 
 
91 CONN, V. et al. Searching for the intervention in intervention research reports. In: Journal of Nursing 
Scholarship. 2008, vol. 40, No. 1, p. 52-59. 
 
92  CHAN,  C.  Psychoeducational  intervention:  A  critical  review  of  systematic  analyses.  In:  Clinical 
Effectiveness in Nursing. 2005, vol. 9, p. 101-111. 
 
93 CONN, V. et al Op. cit., p. 52-59. 
 
94 THOMAS, S. et al. A review of nursing research on blood pressure. In: Journal of Nursing Scholarship. 
2002, vol. 34, No. 4, p. 313-321. 37 
 
instrumentos  diseñados  para  evaluar  la  agencia  de  autocuidado  tienen  un 
marcado  énfasis  teórico-conceptual,  pero  hacen  falta  más  pruebas 
psicométricas en los mismos
95 
96. La mayoría de las estrategias educativas son 
pobres en la calidad metodológica
97. 
 
 
Estas  debilidades  en  los  programas  o  intervenciones  diseñados  para 
promocionar la salud, posiblemente sean la causa de la falta de participación 
de los adultos mayores en los mismos, lo cual es planteado por Botero
98, la 
poca participación de los adultos mayores en los programas de los servicios de 
promoción de la salud  y prevención de la enfermedad, podría deberse a la falta 
de adecuados diseños y de difusión para incrementar el bienestar y mejorar la 
calidad de vida en esta población. 
 
 
Todo en conjunto, la situación demográfica, de salud y de políticas sociales del 
adulto  mayor  a  nivel  mundial,  específicamente  colombiano,  planteadas 
anteriormente, conlleva a que los profesionales de enfermería se interese n en  
dar  un  aporte  significativo  a  nivel  disciplinar  en  la  región  de  Tunja -Boyacá, 
orientando la atención, la práctica  a este grupo etáreo, con intervenciones sobre 
educación para la salud, reduciendo los factores de riesgo, promoviendo estilos de 
vida saludables, fortaleciendo la agencia de autocuidado, donde el adulto mayor 
sea el personaje clave en la participación activa de estas intervenciones ;  y 
logrando impacto y posicionamiento en el sistema de salud , y por ende, en la salud 
de  este  grupo  de  la  comunidad  tunjana,  ya  que,  disminuirían  en  él  las 
complicaciones de la enfermedad crónica, la hospitalización, los reingresos, la 
dependencia a medicamentos; y contribuiría a mejorar su estado de salud y 
bienestar.  Lo planteado  es ratificado por Orem, la función del diseño en la 
práctica de enfermería, se establece para controlar los factores que contribuyen 
al  funcionamiento  y  desarrollo  humano  y  para  mantenerlos  dentro  de  las 
normas compatibles con la vida, la salud y el bienestar humano
99. 
 
 
                                                                                                                                                                          
 
95 CONN, V. et al Op. cit., p. 52-59. 
 
96 MUÑOZ, C.  et al.   La medición de los autocuidados: una revisión de la bibliografía.  En: Enfermería 
Clínica. 2005, vol. 15, No. 2, p. 76-87. 
 
97 FAHEY, T. et al. Op. cit., p. 875-882. 
 
98 BOTERO, B. et al. Op. cit., p. 19-24. 
 
99 OREM, D. Op. cit., p. 363. 
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Para ello, enfermería, debe tener una visión integral, holística del adulto mayor 
hipertenso y su entorno, como lo plantea Orem
100, al ubicar su teoría de déficit 
de autocuidado en la visión de mundo de interacción recíproca, tal como se 
amplía  en  el  capítulo  dos,  numeral  2.1 .1.  Igualmente,  enfermería,  debe 
enfocarse en unos sustentos filosóficos que fundamenten la participación de los 
adultos mayores en la atención de su salud; dichos sustentos son la convicción 
del equipo prestador de servicios de salud de que cuando la persona tiene el 
conocimiento adecuado sobre su enfermedad crónica puede tomar decisiones 
acerca de su autocuidado
101, toda persona tiene capacidades que pueden 
influir en sus estilos de vida, que les permitan generar cambios de conducta hacia 
la prevención de complicaciones y el derecho para decidir y actuar en beneficio 
de su propia salud
102.  
 
 
Se insiste en que , en vista del  panorama en el cual está inmerso el adulto 
mayor, enfermería  está llamada a trabajar a favor de este grupo poblacional 
articulando los recursos, los servicios asistenciales, las estrategias educativas 
de  educación  para  la  salud  a  los  programas  y  los  planes  que  ofrece  la 
administración pública destinados para este grupo poblacional.  Esto lo ratifica 
Benavent
103 cuando hace referencia de la tendencia sociológica de la teoría de 
Orem, enfermería inmersa en la relación entre la salud y la dinámica social.  
 
 
De esta manera,  este estudio resulta novedoso e innovador,  pues sería el 
primer estudio en Colombia , que se  fundamenta  en  un marco teórico de la 
disciplina de enfermería, la teoría de Orem, para diseñar, aplicar y evaluar  una 
intervención  educativa  específica   para  adultos  mayores  hipertensos 
ambulatorios de estratos bajos. Se considera que, servirá de base para futuras 
intervenciones que se articulen con las políticas y programas sociales y de 
salud de este grupo vulnerable,  o para reforzar las existentes,  además de 
aportar ayudas didácticas que enriquecerán la enseñanza y la investigación y 
por ende, el conocimiento de enfermería. 
 
 
La realidad vivida en los centros de salud y los hallazgos encontrados en la 
literatura,  aportan  evidencias  de  que  los  adultos  mayores  hipertensos, 
                                                           
100 OREM, D. Op. cit., p. 288. 
 
101 HERBER, O; SCHEPP, W. and RIEGER, M. Developing a Nurse -Led Education Program to enhance 
self-care agency in leg ulcer patient. In: Nursing Science Quarterly. 2008, vol. 21, No 2, p. 150-155. 
 
102 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Op. cit., p. 13. 
 
103  BENAVENT, A; FERRER, E. y FRANCISCO DEL REY, C. Fundamentos de Enfermería. 2a  ed. 
Madrid: Difusión Avances de Enfermería, 2003. p. 147. 
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supuestamente, entienden todas las instrucciones preventivas que  recibe de 
enfermería,  pero  continúan  actuando  de  la  misma  manera,  siguiendo  los 
mismos estilos de vida que los llevan a las complicaciones e incapacidades, se 
infiere que, posiblemente estos adultos presentan deficiencias en la capacidad de 
agencia de autocuidado, y por lo tanto, requieren la participación de enfermería, 
como sistema de apoyo educativo, en el fortalecimiento de estas capacidades y 
promover los estilos de vida saludables. Entonces, desde la mirada de la disciplina 
de enfermería, en función de la problemática social, política y de salud en que se 
encuentran los adultos mayores de Tunja-Boyacá, Colombia, surge el interés del 
estudio en dar respuesta a la siguiente pregunta de investigación.  
   
 
1.2  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
  
¿Cuál  es  el  efecto  de  una  intervención  educativa  de  enfermería  en  el 
fortalecimiento  de  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del    adulto  mayor 
hipertenso ambulatorio de Tunja-Boyacá, Colombia? 
 
 
1.3 OBJETIVOS 
 
 
1.3.1 General  
 
 
Determinar  el  efecto  de  una  intervención  educativa  de  enfermería  en  el 
fortalecimiento  de  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del  adulto  mayor 
hipertenso ambulatorio de Tunja-Boyacá, Colombia. 
 
 
1.3.2 Específicos 
 
 
1.  Caracterizar  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del  adulto  mayor 
hipertenso  ambulatorio,  en  la  preprueba,  con  la  aplicación  de  la  Escala  para 
valorar la agencia de autocuidado (ASA).  
 
2.  Diseñar  y  aplicar  la  intervención  educativa  de  enfermería  al  adulto  mayor 
hipertenso  ambulatorio  para  el  fortalecimiento  de  la  capacidad  de  agencia  de 
autocuidado. 
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3. Medir el efecto de la intervención educativa de enfermería en el fortalecimiento 
de  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del  adulto  mayor  hipertenso 
ambulatorio, con la Escala para valorar la agencia de autocuidado (ASA). 
 
4. Explorar las relaciones entre las variables sociodemográficas y de salud con las 
variables dependientes e independientes. 
 
1.4  VARIABLES 
 
 
1.4.1 Variable dependiente.  Capacidad de agencia de autocuidado del adulto 
mayor hipertenso ambulatorio. 
 
1.4.2 Variable independiente.  Intervención educativa de enfermería. 
 
 
1.4.3  Variables  sociodemográficas  y  de  salud.  Factores  básicos 
condicionantes  descriptivos:  edad,  género,  nivel  educativo,  estado  civil, 
ocupación, estrato social, vive con su familia; del sistema de salud: servicios de 
salud que está inscrito; del estado de salud: presencia de problemas cardiacos, 
renales,  diabetes;  deficiencias  motoras,  visuales,  auditivas;  Tensión  Arterial 
Media (TAM), pulso, peso, talla, diámetro abdominal, Índice de Masa Corporal 
(IMC). 
 
 
1.5 DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
 
 
1.5.1 Capacidad de agencia de autocuidado 
 
 
1.5.1.1  Definición  conceptual.  Para  Orem  la  capacidad  humana  llamada 
agencia de autocuidado “es el poder para ocuparse en el autocuidado, que se 
desarrolla en el curso de la vida diaria a través del proceso espontáneo del 
aprendizaje”
104. Se ayuda a su desarrollo con la curiosidad intelectual, con la 
instrucción y supervisión de otros y mediante la experiencia en la realización de 
medidas de autocuidado. 
 
 
                                                           
104 OREM, D. Op. cit., p. 256. 
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1.5.1.2 Definición operacional. Habilidades que poseen los adultos mayores 
hipertensos ambulatorios de Tunja para fortalecer la capacidad de agencia de 
autocuidado. Para su valoración se utilizará la Escala para valorar la agencia 
de  autocuidado  (ASA),  segunda  versión  en  español,  con  autorización  de  la 
profesora Edilma de Reales de la Universidad Nacional de Colombia, en un 
rango  de  de  24  a  96  puntos.  Las  categorías  arbitrarias  de  la  capacidad  de 
agencia de autocuidado que marque el adulto mayor hipertenso por ser la que 
mejor  lo  describe  obtenidas  según  la  columna  de  la  escala  Likert  del 
instrumento: Nunca, Casi Nunca, Casi Siempre, Siempre, son: 
  
 
  Baja capacidad de agencia de autocuidado: habilidad que poseen los 
adultos  mayores  hipertensos  ambulatorios  de  Tunja  para  fortalecer  la 
capacidad de agencia de autocuidado,  medida a través de la escala 
ASA al obtener un puntaje de 24 a 59 puntos. 
 
  Alta  capacidad  de  agencia  de  autocuidado:  habilidad  que  poseen  los 
adultos  mayores  hipertensos  ambulatorios  de  Tunja  para  fortalecer  la 
capacidad de agencia de autocuidado,  medida a través de la escala 
ASA al obtener un puntaje de 60 a 96 puntos. 
 
 
1.5.2 Intervención educativa de enfermería 
 
 
1.5.2.1  Definición  conceptual.  Es  el  conjunto  de  actividades  de  apoyo 
educativo donde la enfermera, a través del método de ayuda, enseñar a otro, 
proporciona  los  conocimientos  adecuados  a  los  pacientes  para  volverse 
eficientes en las actividades de autocuidado
105.  
 
 
1.5.2.2 Definición operacional. La intervención educativa de enfermería “Yo sí 
puedo  cuidarme”  es  un  grupo  de  actividades  que  comprende  una  serie  de 
sesiones  de  apoyo  educativo  enfocadas  en  el  autocuidado  relacionado  a  la 
hipertensión  arterial  (aspectos  generales  de  la  hipertensión,  alimentación 
saludable, manejo adecuado de medicamentos, actividad física y técnica de 
relajación),  que  la  investigadora  en  su  papel  de  educadora,  orientadora 
(agencia de enfermería), a través de ayudas didácticas, videos y folletos, dirige 
al adulto  mayor hipertenso ambulatorio  (agencia  de  autocuidado),  visto  éste 
como  persona  madura  que  ha  desarrollado  las  capacidades  de  realizar 
acciones  de  autocuidado  pero  que  necesita  adquirir  los  conocimientos 
necesarios para hacerlas y lograr el fortalecimiento de la capacidad de agencia 
                                                           
105 OREM, D. Op. cit., p. 59. 
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de autocuidado a través del cambio de estilos de vida saludables, que lo lleven 
al bienestar y le prevengan las complicaciones de su enfermedad crónica. 
 
 
1.5.3 Efecto de la intervención  
 
 
1.5.3.1  Definición  conceptual.  Resultado  o  impacto  de  una  causa.  En  el 
ámbito  socio-sanitario,  cualquier  cambio,  impacto  o  resultado  registrado 
(efecto)  sobre  las  funciones  físicas,  psíquicas  o  sociales  de  los  individuos; 
susceptible de medición a través de la eficacia de las acciones sanitarias
106.  
 
 
1.5.3.2 Definición operacional. Es el grado de fortalecimiento en la capacidad 
de agencia de autocuidado del adulto mayor hipertenso ambulatorio (efecto), 
determinado  en  la  posprueba,  es  decir,  después  de  la  aplicación  de  la 
intervención  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”  (causa)  y 
comparado con los valores obtenidos en la preprueba, antes de la intervención; 
estimado a través de la escala ASA. 
 
 
1.5.4 Datos sociodemográficos y de salud 
 
 
1.5.4.1  Definición  conceptual.  En  la  Teoría  de  enfermería  de  déficit  de 
autocuidado  de  Orem,  las  variables  sociodemográficas  y  de  salud,  son  los 
factores  básicos  condicionantes,  definidos  como  los  factores  internos  o 
externos a los individuos que afectan a sus capacidades para ocuparse de su 
autocuidado  o  afectan  al  tipo  y  cantidad  de  autocuidados  requeridos
107. 
Conocer los factores básicos condicionantes permite determinar la demanda de 
autocuidado terapéutico que se requiere y valorar y predecir las capacidades 
de  autocuidado  de  la  agencia  de  autocuidado  o  agencia  de  cuidado 
dependiente, por tanto, para que el cuidado enfermero sea eficaz debe partir de 
la identificación y comprensión de estos factores
108. Estos factores básicos 
condicionantes se amplían en el marco teórico.  
 
 
                                                           
106 SANZ, C; LLIVINA, T. y SUELVES, J. Prevención de la A a la Z. México: Centro de Estudios sobre 
Promoción de la Salud del Ministerio del Exterior, 2004. p. 107. 
 
107 OREM, D. Op. cit., p. 245. 
 
108 BENAVENT, A. et al. Op.cit., p. 336. 
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Significa  que  teóricamente,  variables  como  la  edad,  el  género,  entre  otras, 
pueden  afectar  la  variable  dependiente,  la  capacidad  de  agencia  de 
autocuidado;  se  desconoce  el  comportamiento  que  tendrán  en  el  estudio, 
estando presentes se tomarán como variables de interacción, de confusión o 
predictoras; igualmente se analizarán descriptivamente para determinar el perfil 
sociodemográfico y de salud de los adultos mayores hipertensos. 
 
 
1.5.4.2  Definición  operacional.  Son  los  factores  básicos  condicionantes 
presentes  en  los  adultos  mayores  hipertensos  ambulatorios  de  Tunja  y  que 
pueden  o  no  influir  en  el  fortalecimiento  de  la  capacidad  de  agencia  de 
autocuidado;  descriptivos  (edad,  género,  nivel  educativo,  estado  civil, 
ocupación, estrato social, vive con su familia); del sistema de salud (servicios 
de  salud  que  está  inscrito);  del  estado  de  salud  (presencia  de  problemas 
cardiacos,  renales,  diabetes;  deficiencias  motoras,  visuales,  auditivas;  TAM, 
pulso, peso,  talla, diámetro  abdominal,  IMC).  En  el Anexo  B  se  presenta  la 
operacionalización de estos factores básicos condicionantes.  
 
 
1.6  HIPÓTESIS 
 
 
1.6.1  Primera hipótesis  
 
 
Ho: La capacidad de agencia de autocuidado entre el grupo experimental y el 
grupo control no presenta diferencias significativas en la preprueba. 
 
Hi: La capacidad de agencia de autocuidado entre el grupo experimental y el 
grupo control  presenta diferencias significativas en la preprueba. 
 
 
1.6.2  Segunda hipótesis  
 
 
Ho: No existe diferencia significativa en la posprueba entre  el fortalecimiento 
de  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  y  la  intervención  educativa  de 
enfermería aplicada a los adultos mayores hipertensos del grupo experimental 
en comparación con el grupo control que no se le aplicó. 
 
Hi: Existe diferencia significativa en la posprueba entre el fortalecimiento de la 
capacidad de agencia de autocuidado y la intervención educativa de enfermería 
aplicada  a  los  adultos  mayores  hipertensos  del  grupo  experimental  en 
comparación con el grupo control que no se le aplicó. 
 44 
 
1.6.3 Tercera hipótesis  
 
 
Ho: Los factores básicos condicionantes seleccionados no tienen influencia en 
la capacidad de agencia de autocuidado de los adultos mayores hipertensos de 
Tunja. 
 
 
Hi: Los factores básicos condicionantes seleccionados tienen influencia en la 
capacidad de agencia de autocuidado de los adultos mayores hipertensos de 
Tunja. 
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2. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
 
2.1 TEORÍA DE ENFERMERÍA DE DÉFICIT DE AUTOCUIDADO 
 
 
En  este  apartado  se  hace  una  revisión  de  los  enfoques  filosóficos  y  los 
conceptos que conforman la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado, de 
Dorothea Orem y las consideraciones para utilizar la mencionada teoría en la 
presente investigación. A lo largo de este apartado, se podrá observar que, en 
algunos  aspectos,  se  recurrió  a  fuentes  indirectas,  debido  a  la  dificultad  de 
encontrar  la  fuente  directa;  aunque  las  primeras,  a  través  del  análisis  e 
interpretación de los autores, sirvieron para enriquecer lo planteado. Asimismo, 
se  aclara  que,  la  revisión  sobre  la  Teoría  de  enfermería  de  déficit  de 
autocuidado,  involucró  en  gran  parte  lo  expuesto  en  la  sexta  edición  de 
Orem
109, pero, también se revisó, la traducción de la cuarta edición, realizada 
por la profesora María Teresa Luis Rodrigo, de la Universidad de Barcelona
110. 
Con el objeto de que se clarifique cuáles aspectos fueron tomados de uno o de 
otro  texto,  a  pie  de  página  se  identifica  el  original  como  Orem,  D.  y  la 
traducción como Luis, M. a la cual se refiere la cita. 
 
 
Orem remarca la importancia de que los profesionales de enfermería partan de 
una base teóricamente práctica de la ciencia de la enfermería, como guía para 
sus  proyectos.  “Las  enfermeras  que  no  desarrollan  la  habilidad  de  pensar 
dentro  de  un  marco  de  referencia  de  enfermería  pueden  tender  hacia  una 
orientación  por  tareas,  contemplando  a  las  personas  que  requieren  sus 
cuidados como objetos en los que se realizan operaciones de trabajo”
111.    
 
 
Según  Fawcett
112 
113,  la teoría de enfermería de déficit de autocuidado de  
Orem se comenzó a desarrollar en 1950, una época en que la mayoría de los 
programas  de  educación  en  enfermería  estaban  basados  en  modelos 
                                                           
109 OREM, D. Op. cit. 
 
110 OREM, D. Nursing. Concepts of Practice. 4a ed. St. Louis Missouri: Mosby, 1991. Traducido por LUIS, 
M.  Modelo de Orem. Conceptos de enfermería en la práctica.  Escuela Universitaria de Enfermería. 
Universidad de Barcelona. 1993. Barcelona: MASSON, S.A. 
 
111 OREM, D. Op. cit. p. 160. 
 
112 FAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Conceptual Models of Nursing. 3a ed. Philadelphia: F. A. 
Davis Company, 1995. p. 277. 
 
113 FAWCETT, J. The nurse theorists: 21 st -century updates- Dorothea E. Orem. In: Nursing Science 
Quarterly. 2000, vol. 14, No. 1, p. 34-38. 
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conceptuales  más  representativos  de  otras  disciplinas  como  la  medicina,  la 
psicología  y  la  sociología  más  que  en  enfermería.  Así,  esta  teórica,  es 
considerada  una  pionera  en  el  desarrollo  del  conocimiento  distintivo  de 
enfermería.  Para  el  presente  estudio  se  adopta  el  nombre  de  Teoría  de 
enfermería de déficit de autocuidado
114 
115 
116, como una manera de diferenciar 
la gran teoría de Orem de la subteoría de déficit de autocuidado. 
 
 
2.1.1  Perspectivas  filosóficas.  Los  aspectos  filosóficos  de  la  Teoría  de 
enfermería  de  déficit  de  autocuidado  de  Orem,  se  presentan  en  forma  de 
asunciones,    premisas  y  proposiciones.  Fawcett
117,  manifiesta  que  Orem  
reconoce las contribuciones de otras disciplinas para el desarrollo de la teoría, 
tales  como  la  filosofía,  antropología,  sociología,  específicamente  Arnold  y 
Kotarbinski acerca de la acción humana deliberada; Parsons sobre el contexto 
de  acción  social  y  el  Grupo  Conferencia Desarrollo  de  Enfermería  en  los 
contenidos de la teoría. 
 
 
Para autores como Taylor
118, la ontología de la Teoría de enfermería de déficit 
de autocuidado es la escuela de l realismo moderado, con un enfoque en la 
persona como agente. En cada una de las tres teorías de Orem, existen cuatro 
categorías de realidades de postulados que establecen la ontología de esta 
teoría:  las  personas  en  su  localización  té mpero  espacial;  los  atributos  o 
propiedades de estas personas; el movimiento o cambio y, los resultados 
producidos. La enfermería es vista como una forma de acción-interacción entre 
dos o más personas y la persona como una unidad esencial sustancial. 
 
 
Según McEwen
119 y Fawcett
120, la epistemología de la Teoría de enfermería de 
déficit de autocuidado de Orem corresponde con el realismo moderado , que 
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reconoce que, la realidad no puede ser totalmente conocida; la epistemología 
detrás del realismo supone que un mundo natural existe independientemente 
del  conocimiento  sobre  ello,  los  objetos  y  eventos  son  reales,  que  son 
presentados en la experiencia sentida que de ellos se tiene y que la luz natural 
del intelecto es adecuada para conocer como son
121. 
 
 
Fawcett
122 postula que la ciencia de  enfermería es una ciencia práctica con 
conocimiento especulativo y práctico. La ciencia de enfermería es una ciencia 
humana.  El  conocimiento  especulativo  en  una  disciplina  práctica 
(prácticamente especulativa) se interesa por la definición explícita y el modo de 
conceptualizar    la  acción  humana  que  debe  ser  regulada;  el  método  es 
especulativo y abstracto. Taylor
123, agrega que, el conocimiento práctico en una 
disciplina práctica se mueve desde el concepto del objeto (acción humana que 
puede ser regulada) a lo concreto. 
 
 
Para  Fawcett
124,  las  relaciones  entre  la  persona  y  su  ambiente  refleja 
claramente que la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado se ubica en 
la visión de mundo de interacción recíproca, la persona es vista como holística, 
aunque  los  seres  humanos  tienen  partes  estructurales  y  funcionales,  estas 
partes u órganos conforman el funcionamiento de la unidad de la estructura 
humana.  La  teoría  refleja  elementos  de  persistencia  y  cambio,  donde  un 
mantenimiento  de  la  agencia  de  autocuidado  representa  persistencia  y  el 
cambio es evidente en el desarrollo y en los cambios relacionados a la salud 
que ocurren en la demanda para continuar el cuidado terapéutico, la agencia 
de  autocuidado  y  la  agencia  de  cuidado  dependiente;  dichos  cambios  son 
necesarios para la supervivencia como personas  maduras.  
 
 
El  único  enfoque  de  la  teoría  es  la  acción  deliberada  de  la  enfermera 
relacionada al diagnóstico, prescripción, diseño, planificación, implementación, 
manejo  y  mantenimiento  de  los  sistemas  de  autocuidado  terapéutico  de  los 
individuos  que  tienen  limitaciones  en  sus  capacidades  para  proporcionar 
autocuidado terapéutico continuo o el cuidado dependiente
125. 
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2.1.2 Supuestos básicos  
 
 
1.  Los seres humanos requieren aportaciones continuas y deliberadas, en sí 
mismos y en su entorno, para permanecer vivos y funcionar de acuerdo con las 
cualidades de la naturaleza  humana. 
 
2.  La agencia humana, la facultad de actuar deliberadamente se ejercita en 
forma de cuidado a uno mismo y a otros para la identificación y producción de 
las aportaciones necesarias. 
 
3.  Los  seres  humanos  maduros  experimentan  privaciones  en  forma  de 
limitaciones  de  acción  en  su  propio  cuidado  y  en  el  de  otros,  incluyendo  la 
producción de los aportes para el mantenimiento de la vida y regulación de las 
funciones. 
 
4.  La  agencia  humana  se  ejercita  en  el  descubrimiento,  desarrollo  y 
transmisión  a  otros  de  formas  y  medios  para  identificar  las  necesidades  de 
aportes y producir los que sean necesarios para sí mismo y para otros. 
 
5.  Los  grupos  de  seres  humanos  con  relaciones  estructuradas  agrupan  las 
tareas y asignan responsabilidades para proporcionar cuidados a miembros del 
grupo que experimentan carencias para producir las aportaciones deliberadas 
requeridas para sí mismos y para otros
126. 
 
 
2.1.3 Conceptos del metaparadigma  
 
 
2.1.3.1  Persona.  Orem,  describe  a  la  persona  como  “un  ser  humano,  una 
unidad que puede ser vista funcionando biol￳gica, simb￳lica y socialmente”
127. 
Es necesario conocer las formas de ver a los seres humanos para entender los 
constructos conceptuales de la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado 
y  para  entender los  aspectos  interpersonales  y  sociales  de  los sistemas  de 
enfermería;  en  tal  sentido,  Parker
128  menciona las siguientes visiones de la 
persona: 
 
 
  La  visión  de  persona:  los  seres  humanos  son  vistos  como  personas 
incorporadas con derechos públicos inherentes al coexistir con otras personas. 
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  La  visión  de  agente:  los  seres  humanos  son  vistos  como  personas  que 
pueden producir condiciones que en este momento no existen en la gente o en 
sus  situaciones  ambientales,  actuando  deliberadamente,  usando  medios  y 
tecnologías válidas para lograr resultados previstos y deseados. 
  
  La  visión  del  usuario  de  símbolos:  los  seres  humanos  son  vistos  como 
personas que usan símbolos para responder por cosas y dar significados para 
ellos mismos, para formular y expresar ideas  e información a otros a través del 
lenguaje y otros medios de comunicación. 
 
  La visión de organismo: los individuos son vistos como seres vivos unitarios 
que  crecen  y  se  desarrollan  exhibiendo  características  biológicas  de  homo 
sapiens durante las etapas conocidas del ciclo de vida humana. 
 
  La visión de objeto: los seres humanos son vistos como sujetos  a fuerzas 
físicas siempre que ellos sean incapaces de actuar para protegerse contra tales 
fuerzas
129. 
 
 
Las cinco formas presentadas, describen las visiones de los seres humanos y 
aportan a las ciencias  y al conocimiento que las enfermeras deben tener y 
lograr  el  dominio  de  ellas  para  ser  practicantes  efectivas  del  cuidado  de 
enfermería. Las enfermeras tienen la tarea de establecer las relaciones de la 
visión específica de los seres humanos con las visiones descritas. 
 
 
En la presente investigación, los adultos mayores son vistos, en primer lugar,  
como personas con derechos públicos, inmersos en un contexto sociocultural 
propio de la comunidad de Tunja-Boyacá, Colombia, en el cual la investigadora 
además  de  trasladarse  hacia  esa  zona  para  convivir  en  la  mencionada 
comunidad, también contó con la asesoría de expertos, habitantes  de Tunja, 
para la elaboración de las ayudas didácticas de la intervención educativa. En 
segundo lugar, los adultos mayores, desde la visión de agente de autocuidado, 
son vistos como personas que pueden producir cambios en los estilos de vida, 
a través de la intervención educativa diseñada y aplicada por la agencia de 
enfermería,  para  lograr  prevenir  o  controlar  la  aparición  de  complicaciones 
derivadas de la enfermedad crónica. 
 
 
2.1.3.2  Ambiente.  Según  Fawcett,  el  ambiente  es  descrito  en  términos  de 
“rasgos  físicos,  químicos,  biol￳gicos  y  sociales,  los  cuales  pueden  estar  en 
interacci￳n”
130.  Cada  rasgo  comprende  cualidades  específicas
131: los rasgos 
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fisicoquímicos son particularmente relevantes para el valor y la presencia de los 
requisitos de autocuidado, incluyen la atmósfera terrestre, la composición de 
los gases del aire, poluciones sólidas y gaseosas, humo, condiciones del agua 
y  la  estabilidad  geográfica  de  la  corteza  terrestre.  Los  rasgos  biológicos, 
incluyen  mascotas,  animales  salvajes,  agentes  u  organismos  infecciosos 
unidos  a  sus  huéspedes  humanos  y  animales.  Las  cualidades  sociales 
comprenden los factores familiares y comunitarios.  
 
 
Los  rasgos  familiares  involucran  los  roles  y  edades  de  los  miembros; 
prescripciones  culturales  de  autoridad,  responsabilidades  y  derechos; 
posiciones  y  relaciones  prescritas  culturalmente  entre  los  miembros; 
localización en tiempo y espacio de los miembros; dinámica familiar, naturaleza 
de las relaciones; sistema de vida familiar; recursos de la familia como una 
unidad y de los miembros individuales; prescripciones culturales relacionadas a 
los recursos; elementos culturales relacionados a patrones de autocuidado y 
cuidado dependiente y, el uso de mediciones de autocuidado. 
 
 
Los rasgos comunitarios están relacionados a la población; composición por 
tipo de unidad; disponibilidad de recursos para el diario vivir de los miembros 
comunitarios y la comunidad como un todo; la clase, lugar y disponibilidad de 
servicios de salud; apertura a los individuos y familias; accesibilidad, prácticas 
culturales y prescripciones asociadas y, métodos de financiamiento.  
 
 
En la presente investigación,  se considerará el ambiente como parte de los 
factores  básicos  condicionantes,  registrados  en  el  formato  de  datos 
sociodemográficos y de salud (DSDS), tales como, nivel educativo, estado civil, 
ocupación, estrato social, convive con la familia, empresa promotora de salud a 
la  que  pertenece.  Estos  factores  se  operacionalizan  en  el  Anexo  B.  Se  
reconoce que, los adultos mayores de Tunja-Boyacá, Colombia, se encuentran 
inmersos en una realidad social y simbólica, es decir, en un contexto social, 
demográfico,  político,  de  salud,  que  amerita  establecer  estrategias  en  la 
intervención educativa afines al mismo.  
 
 
Las  orientaciones  socioculturales  de  los  individuos  requieren  enfoques 
subjetivos  de  enfermería,  cuando  va  a  desarrollar  reflexiones  sobre  estos 
aspectos en situaciones concretas de la práctica. Puede no ser suficiente que 
el profesional de enfermería comprenda las características de la cultura común 
de  un  grupo  social;  puede  necesitar  el  conocimiento  de  los  elementos 
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culturales interiorizados por los individuos en sus autoconceptos y sistemas de 
valores o por otras personas
132. 
 
 
En la condición de investigadora ajena  a ese ámbito, se contó con la asesoría 
de personas conocedoras sobre costumbres, creencias,  políticas, sistemas de 
salud,  entre  otros  aspectos  de  interés  sobre  los  adultos  mayores  de  esa 
comunidad. Dentro de los asesores se mencionan  el director de la tesis, Dr. 
Fred Manrique, la Licenciada en Nutrición, Amanda Maldonado, el Licenciado 
en Educación Física  Francisco Corredor, el estudiante de  enfermería Camilo 
Bautista, quienes aportaron información valiosa por pertenecer a  la comunidad 
tunjana, por la experiencia con adultos mayores y por los conocimientos sobre 
los factores de riesgo de la hipertensión arterial.  También se contó con la 
información  sobre  la  experiencia  en  el  tratamiento  no  farmacológico  de 
numerosos adultos mayores de Tunja .  Igualmente, fue de inmenso valor, la 
asesoría de la profesora Edilma de Reales, de la Universidad Nacional de 
Colombia, acerca de la enfermedad crónica en los adultos mayores y sobre la 
teoría de Orem.  
 
 
El contexto sociocultural donde se desenvuelven los adultos mayores de Tunja, 
fue  propicio  para  el  desarrollo  de  la  presente  investigación  debido  a  la 
existencia  de  grupos  ya  conformados  para  el  diseño  cuasiexperimental, 
(quienes pertenecían a programas de  control de hipertensos en centros de 
salud del municipio); la cercanía entre la residencia de los adultos mayores  y 
los  sitios  de  aplicación  de  la  intervención ,  y  la  participación  ac tiva  y 
desinteresada de los mismos.  
 
 
Se reconoce la importancia de la familia, como apoyo social informal del adulto 
mayor,  pero,  en el presente estudio,  el interés solo estuvo enfocado en la 
convivencia con la familia, para conocer la realidad social del adulto mayor en 
este aspecto, más no para intervenir a la familia, debido a que  el interés u 
objetivo era  fortalecer  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del  adulto 
mayor,  como  persona  independiente  y  madura  con  las  habilidades  para 
cuidarse por sí mismo. 
 
 
2.1.3.3  Salud.  Fawcett  refiere  que,  Orem  la  define  como  un  “estado  de  la 
persona caracterizada por estructuras humanas desarrolladas de manera sana 
o completa y funcionando estructural y mentalmente”
133. La salud se acompaña 
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de  aspectos  inseparables  físicos,  psicológicos,  interpersonales  y  sociales. 
Orem diferencia la salud de la enfermedad, la cual la define como “un proceso 
biol￳gico anormal con síntomas característicos”
134, lo que se evidencia en las 
tres categorías de las situaciones de enfermería enfocadas en la salud: 
 
 
  La  presencia  o  ausencia  de  daño,  enfermedad,  discapacidad  o 
desfiguración. 
 
  La cualidad del estado general de salud descrito en el sentido general como 
excelente, bueno, regular, pobre o en términos de los valores de características 
seleccionadas que en conjunto definen el estado de salud de la persona. 
 
  Los  eventos  orientados  al  ciclo  de  vida  y  las  circunstancias  que  indican 
cambios actuales y las necesidades existentes para el cuidado de la salud
135. 
 
 
2.1.3.4  Enfermería.  Para  Fawcett
136,  Orem  ha  caracterizado  la enfermería 
como un servicio humano y un servicio de ayuda. Como servicio humano, 
enfermería tiene sus bases, en las personas con necesidades de un positivo 
autocuidado,  limitaciones  para  la  calidad  terapéutica  y  para  su  manejo  o 
mantenimiento y, en el conocimiento especializado, habilidades y actitudes de 
personas  preparadas  como  enfermeras.    Como  un  servicio  de  ayuda, 
enfermería es un esfuerzo creativo de un ser humano para ayudar a otro ser 
humano. La habilidad de la enfermería es denominada agencia de enfermería, 
la cual es descrita como una propiedad compleja o atributos de personas 
educadas y entrenadas como enfermeras para ejecutar la ayuda en otros, 
conociendo sus demandas de autocuidado terapéutico
137.  
 
 
La Teoría de enfermería de déficit de autocuidado de Orem, es un marco de 
referencia que consiste de cuatro conceptos sobre personas bajo el cuidado de 
enfermería  (autocuidado,  agencia  de  autocuidado,  demanda  de  cuidado 
terapéutico  y  déficit  de  autocuidado );  dos  conceptos  relacionados  a  la 
enfermería (agencia de enfermería y sistemas de enfermería) y  tres teorías 
interrelacionadas (Teoría de autocuidado, Teoría de déficit de autocuidado y 
Teoría de sistemas de enfermería). A continuación se presenta, a med ida que 
se va desarrollando cada teoría, la idea central, las proposiciones que se 
desprenden de esta idea; la serie de conceptos que la conforman. Se inicia con 
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la  Teoría  de  autocuidado  por  ser  esencial  para  comprender  las  dos  teorías 
restantes,  de  ahí  que  se  relacionen  entre  sí  y  conformen  la  Teoría  de 
enfermería de déficit de autocuidado.  
 
 
2.1.4  Teoría  de  Autocuidado.  La  idea  central  de  esta  teoría  es  que  las 
personas  maduras  y  en  proceso  de  maduración  llevan  a  cabo  acciones 
deliberadas de autocuidado dirigidas hacia ellas mismas o hacia otros, para 
suministrar y mantener materiales y condiciones para proteger la vida
138. Las 
proposiciones  relacionadas  con  la  teoría  son  ayudas  en  la  selección  y 
organización del conocimiento relevante de autocuidado para otros campos de 
conocimiento. También proporcionan los fundamentos para formular y probar 
las  hipótesis  sobre  autocuidado  o  el  cuidado  dependiente.  Las  seis 
proposiciones de la teoría de autocuidado son las siguientes: 
 
 
  El autocuidado es intelectualizado como una función reguladora humana 
ejecutada deliberadamente con cierto grado de complejidad y efectividad. 
 
  El autocuidado, en concreto, es la acción intencionada y dirigida que es 
sensible al conocimiento de las personas sobre cómo el funcionamiento y el 
desarrollo  humano  puede  y  debería  mantenerse  dentro  de  una  gama 
compatible con la vida humana, la salud y el bienestar en las condiciones y 
circunstancias existentes. 
 
  El autocuidado implica el uso de recursos y materiales, gasto de energía 
dirigidos  a  aportar  el  material  y  las  condiciones  necesarias  para  el 
funcionamiento y desarrollo interno, para establecer y mantener relaciones 
esenciales y circunstancias existentes. 
 
  El  autocuidado  con  una  orientación  externa  se  concreta  cuando  emerge 
como  eventos  observables  resultantes  de  las  secuencias  de  acciones 
prácticas dirigidas por las personas hacia sí mismas o hacia su entorno. 
 
  El autocuidado que se realiza a lo largo del tiempo puede ser comprendido 
(intelectualizado)  como  un  sistema  de  acción-sistema  de  autocuidado, 
siempre que haya un conocimiento del conjunto de los diferentes tipos de 
las secuencias de acción o de las actividades de cuidado realizadas y de 
los vínculos de conexión entre ellas. 
 
  Los componentes constitutivos del sistema de autocuidado  son series de 
tareas  o  actividades  de  cuidados  necesarias  para  usar  los  medios 
apropiados y seleccionados,  es decir, las tecnologías para satisfacer los 
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valores  existentes  y  cambiantes  de  los  requisitos  de  autocuidado 
conocidos
139. 
 
 
Para  la  presentación  de  los  conceptos  de  cada  teoría,  se  toma  en 
consideración  la  agrupación  que  reporta  Benavent
140;  en  la  Teoría  de 
autocuidado  se  observan  los  siguientes  conceptos:  autocuidado,  cuidado 
dependiente, requisitos de autocuidado y factores básicos condicionantes. S e 
hace una breve reseña de los mismos y énfasis en los conceptos que son de 
más interés en la presente investigación, requisitos de desviación de la salud y 
los factores básicos condicionantes.  
 
 
2.1.4.1 Autocuidado. Orem, refiere que el autocuidado “es la práctica de las 
actividades que los individuos inician y realizan para el mantenimiento de su 
propia vida, salud y bienestar; normalmente los adultos cuidan de sí mismos de 
forma  voluntaria,  mientras  que  los  lactantes,  niños,  ancianos,  enfermos  e 
incapacitados  requieren  cuidados  completos  o  ayuda  en  las  actividades  de 
autocuidado”
141.  El  proveedor  del  autocuidado  se  denomina  agente  de 
autocuidado. 
 
 
2.1.4.2  Cuidado  dependiente.  Ligado  al  concepto  de  autocuidado  está  el 
concepto de cuidado dependiente, entendido como la asistencia que acompaña 
el rango de acciones de autocuidado dado por los adultos responsables, como 
miembros  familiares  u  otros  significantes,  a  los  lactantes,  niños  y  adultos 
socialmente  dependientes.  El  proveedor  de  este  cuidado  es  referido  como 
agente  de  cuidado  dependiente
142.  Los  conceptos  autocuidado  y  cuidado 
dependiente son básicamente iguales, se diferencian exclusivamente en que el 
primero consiste en actividades de la propia persona para sí misma y, el 
segundo en actividades de una per sona para otra
143.    Es decir, el cuidado 
dependiente exige de una persona receptora de los cuidados y otra que los 
suministre; se da cuando existe una persona que no haya completado su 
proceso  de  maduración,  como  los  lactantes,  niños  o  personas  que  se 
encuentren en situaciones de incapacidad q ue les limitan para realizar su 
autocuidado, por ejemplo, por pérdida de la salud.  
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El  autocuidado  y  el  cuidado  dependiente,  como  acciones  aprendidas 
(búsqueda de conocimientos, de ayuda y recursos necesarios) e intencionadas 
(autocuidado orientado hacia un objetivo), satisfacen los requerimientos de los 
requisitos  de  autocuidado  universales,  de  desarrollo  y  de  desviación  de  la 
salud
144. A fin de entender mejor lo planteado, se presenta cada uno de los 
requisitos de autocuidado. 
 
 
2.1.4.3 Requisitos de autocuidado. Para Orem, los requisitos de autocuidado 
son “reflexiones formuladas y expresadas sobre acciones que se sabe que son 
necesarias o que se supone que tienen validez en la regulación de aspectos de 
su propio funcionamiento, desarrollo o bienestar como ellos viven el día a día 
en  ambientes  estables  o  cambiantes”
145.  Los  requisitos  de  autocuidado  son 
expresiones  de  los  tipos  de  autocuidado  intencionado  que  los  individuos 
requieren como reguladores del funcionamiento y el desarrollo humano. Cada 
tipo de requisito representa una categoría de acciones deliberadas a realizar 
por o para los individuos, debido a sus necesidades funcionales y de desarrollo 
como seres humanos. Se identifican tres tipos de requisitos de autocuidado: 
universales, del desarrollo y de desviación de la salud. Los tres descansan en 
las siguientes asunciones: 
 
 
  Los seres humanos, por naturaleza, tienen necesidades comunes para el 
aporte  de  materiales  (aire,  agua,  alimentos)  y  para  producir  y  mantener 
condiciones  de  vida  que  apoyen  los  procesos  vitales,  la  formación  y 
mantenimiento de la integridad estructural y, el mantenimiento y promoción de la 
integridad funcional. 
 
  El  desarrollo  humano, de  la  vida  intrauterina a  la  maduración  del  adulto, 
requiere  la  formación  y  mantenimiento  de  condiciones  que  promuevan  los 
procesos conocidos de desarrollo en cada período del ciclo vital. 
 
  Los defectos genéticos y constitucionales y las desviaciones de la integridad 
estructural,  la  funcionalidad  normal  y  el  bienestar,  comportan  requerimientos 
para su prevención y, acciones reguladoras para controlar su extensión y para 
controlar y mitigar sus efectos
146. 
 
 
                                                           
144  BENAVENT, A. et al. Op. cit., p. 330. 
 
145 OREM, D. Op. cit., p. 47. 
 
146 Ibíd., p. 47. 
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Las tres asunciones apoyan las siguientes descripciones generales de los tres 
tipos de requisitos de autocuidado
147: 
 
 
Requisitos  de  autocuidado  universales.  Son  comunes  a  todos  los  seres 
humanos durante todas las etapas del ciclo vital, de acuerdo a su edad, estado 
de desarrollo,  factores  ambientales  y  otros.  Están asociados  a  los  procesos 
vitales, al mantenimiento de la integridad de la estructura y funcionamientos 
humanos y, al bienestar general. 
 
 
Requisitos  de  autocuidado  del  desarrollo.  Están  asociados  a  los  de 
desarrollo  humano  y  con  las  condiciones  y  eventos  que  ocurren  durante 
diversos  estadios  del  ciclo  vital,  por  ejemplo,  prematuridad,  embarazo;  y, 
eventos que pueden afectar adversamente el desarrollo. 
 
 
Requisitos de autocuidado de desviación de salud. Están asociados con 
defectos constitucionales y genéticos y desviaciones humanas estructurales y 
funcionales, con sus efectos y con las medidas de diagnóstico y tratamiento 
médico.  Son  los  de  interés  en  la  presente  investigación,  debido  a  que  los 
adultos mayores participantes en la investigación, cursan con una enfermedad 
crónica,  están  diagnosticados  con  hipertensión  arterial,  para  lo  cual  están 
recibiendo tratamiento farmacológico y asisten a sus controles en los centros 
de salud; entender estos requisitos permiten su aplicación en la intervención 
educativa de enfermería, mediante el aporte del conocimiento especializado del 
profesional  de  enfermería,  a  estos  adultos  mayores,  a  fin  de  reforzar  el 
tratamiento no farmacológico como complemento del indicado por el médico.  
 
 
En este sentido, como el adulto mayor ya presenta la hipertensión arterial, el 
conocimiento aportado en la intervención educativa, va dirigido a la prevención 
secundaria, dadas por el control de la patología, tratamiento y prevención de 
complicaciones  en  este  grupo  poblacional.  Para  Orem
148  estos  requisitos 
existen para las personas que están enfermas o lesionadas, que tienen formas 
específicas de patología, incluyendo defectos e incapacidades y que están bajo 
diagnóstico  y  tratamiento  médico.  Las  desviaciones  de  la  salud  pueden 
provocar  sentimientos  de  enfermedad  o  de  no  ser  capaz  de  funcionar 
normalmente. Cubrir los requisitos de desviación de la salud puede ayudar en 
el control de la patología en sus primeros estadios  (prevención secundaria) y 
                                                           
147 OREM, D. Op. cit., p. 47. 
 
148 Ibíd., p. 233. 
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en  la  prevención  de  defectos  e  incapacidades  (prevención  terciaria)
149. Los 
procesos de enfermedad pueden también ser funcionales en determinados 
individuos y pueden no ir acompañados de sentimientos de enfermedad, en 
otras palabras, la naturaleza localizada o generalizada de los efectos de la 
enfermedad  o  de  la  lesión  está  relacionada  con  los  sentimientos  de 
enfermedad, por ejemplo, una persona con una fractura simple puede sentirse 
bien a pesar de tener cierto malestar, pero una persona con un resfriado puede 
encontrarse muy mal
150.  
 
 
La comprensión po r parte de las enfermeras de este tipo de requisito de 
autocuidado requiere una base de conocimientos sobre los avances de la 
ciencia y las tecnologías médicas acerca de las patologías, para poder ayudar 
efectivamente a los individuos en el autocuidado de desviación de la salud. Hay 
seis categorías de requisitos de este autocuidado: 
 
 
  Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en el caso de exposición a 
agentes físicos o biológicos específicos o a condiciones ambientales asociadas 
con acontecimientos y estados humanos patológicos o condiciones psicológicas 
que se sabe que producen o están asociados con patología humana. 
 
  Tener conciencia y prestar atención a los efectos y resultados de estados 
patológicos, incluyendo los efectos sobre el desarrollo. 
 
  Llevar  a  cabo  efectivamente  las  medidas  diagnósticas,  terapéuticas  y  de 
rehabilitación prescritas dirigidas a prevenir tipos específicos de patología,  a la 
propia patología o a la regulación del funcionamiento humano integrado, a la 
corrección de deformidades o anomalías o a la compensación de incapacidades. 
 
  Tener conciencia y prestar atención o regular los efectos de las medidas de 
cuidado prescritas por el médico que producen malestar o deterioro, incluyendo 
los efectos sobre el desarrollo. 
 
  Modificar  el  auto  concepto  (y  la  autoimagen)  para  aceptarse  uno  mismo 
como ser  humano con un estado de salud particular  y necesitado de formas 
específicas de cuidados de la salud. 
 
  Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patológicos y 
los efectos de las medidas de diagnóstico  y tratamiento médico, con un estilo de 
vida que fomente el desarrollo personal continuo
151. 
                                                           
149 OREM, D. Op. cit., p. 48. 
 
150 Ibíd., p. 233. 
 
151 Ibíd., p. 233. 
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2.1.4.4  Factores  básicos  condicionantes.  Para  Orem  “son  los  factores 
internos  o  externos  a  los  individuos  que  afectan  a  sus  capacidades  para 
ocuparse  de  su  autocuidado  o  afectan  al  tipo  y  cantidad  de  autocuidado 
requerido”
152, se mencionan los siguientes:  
 
  Edad 
  Sexo 
  Estado de desarrollo 
  Estado de salud 
  Orientación sociocultural 
  Factores  del  sistema  de  cuidados  de  salud,  por  ejemplo,  diagnóstico 
médico y modalidades de tratamiento 
  Factores del sistema familiar 
  Patrón  de  vida,  incluyendo  las  actividades  en  las  que  se  ocupa 
regularmente 
  Factores ambientales 
  Disponibilidad y adecuación de los recursos 
 
 
La importancia del estudio de estos factores en la presente investigación radica 
en lo expuesto por Benavent
153, conocer los factores básicos condicionantes 
permite determinar la demanda de autocuidado terapéutico que se requiere y 
valorar  y  predecir  las  capacidades  de  autocuidado  de  la  agencia  de 
autocuidado o agencia de cuidado dependiente, por tanto, para que el cuidado 
enfermero sea eficaz debe partir de la identificación y comprensión de estos 
factores. Los participantes de la presente investigación son adultos mayores 
hipertensos, de estratos sociales bajos, con poco o ningún nivel educativo, con 
otras patologías agregadas, entre otros factores que hacen indispensable su 
reconocimiento para direccionar las estrategias de la intervención educativa, ya 
que, como se plantea más adelante, la capacidad d e  agencia de autocuidado 
está condicionada por diversos factores básicos internos y externos de las 
personas. 
 
 
Orem
154 propone la utilización de estos factores organizados en cuatro grupos: 
descriptivos de la persona, patrón de vida, estado de salud y sistema de salud 
y, estado de desarrollo. A continuación se presenta como está conformado 
                                                           
152 OREM, D. Op. cit., p. 245. 
 
153 BENAVENT, A. et al. Op. cit., p. 336. 
 
154 OREM, D. Op. cit., p. 326. 
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cada  grupo  y  cuáles  de  estos  factores  pueden  afectar  los  requisitos  de 
autocuidado, según Orem
155: 
 
 
Los factores básicos condicionantes descriptivos de la persona.  Tienen 
como  finalidad  ofrecer  información  sobre  la  persona  que  va  a  recibir  los 
cuidados enfermeros y todos demandan requisitos de autocuidado. Se incluyen 
en este grupo: 
 
 
  La  edad  y  el  género,  que  afectan  al  grado  en  el  que  se  deberían 
satisfacer los requisitos de autocuidado. 
 
  La residencia y sus características ambientales, pueden afectar todos 
los requisitos de autocuidado de las tres categorías. 
 
  Factores del sistema familiar, incluyendo la posición de la persona en su 
familia, e información sobre otros miembros de la misma, con detalles 
relevantes  sobre  su  residencia  y  relaciones  que  mantienen  con  el 
paciente.  Pueden  demandar  requisitos  de  autocuidado  del  desarrollo 
específicos y afectar a todos los requisitos de autocuidado de las tres 
categorías. 
 
  Factores  socioculturales,  el  nivel  de  educación,  la  ocupación  que 
desempeña, experiencias laborales o experiencias vitales. Afectan a las 
capacidades de la agencia de autocuidado para satisfacer las demandas 
de autocuidado de todos los requisitos de autocuidado. 
 
  Factores socioeconómicos, recursos de que se dispone en el momento 
actual o de los que puede disponer. Pueden afectar a las capacidades 
de la agencia de autocuidado; la disponibilidad de recursos influye en la 
selección que se haga de los medios para satisfacer los requisitos de 
autocuidado. 
 
 
Los  factores  básicos  condicionantes  del  patrón  de  vida.    Incluyen  las 
medidas  de  autocuidado  habituales  que  llevan  a  cabo  las  personas:  cómo 
ocupa el tiempo, responsabilidades que asume en relación con quienes convive 
y formas de cuidado impuestos por la situación de enfermedad; por ello, este 
factor  se  llama  también  patrón  de  vida  del  paciente.  Es  fundamental  para 
determinar  las  demandas  de  autocuidado  y  la  capacidad  de  la  agencia  de 
autocuidado. 
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Los factores básicos condicionantes del estado de salud y del sistema de 
salud.  Incluyen los aspectos anatómicos, fisiológicos y psicológicos y agrupan: 
 
 
  Las condiciones de salud, antes y durante el periodo actual de cuidados 
y  el  alta:  el  diagnóstico  médico,  las  condiciones  identificadas  y 
documentadas  por  el  médico  y  por  enfermería.  Pueden  demandar 
requisitos  específicos  de  desviación  de  la  salud  e  interferir  en  la 
satisfacción de los requisitos de autocuidado universal o del desarrollo o 
significar un obstáculo para su cobertura. 
 
  Características  del  estado  de  salud  identificadas  y  descritas  por  el 
paciente  y  los  miembros  de  su  familia;  determinan  la  percepción  y 
vivencia  que  supone  la  situación  para  las  personas  implicadas. 
Demanda requisitos específicos de autocuidado y puede condicionar la 
capacidad de la agencia de autocuidado. 
 
  Características  del  sistema  de  salud  descritas  por  diferentes 
profesionales  y  formas  de  cuidados  antes  y  durante  el  tratamiento. 
Pueden  demandar  requisitos  específicos  de  desviación  de  la  salud  e 
interferir  en  la  satisfacción  de  todos  los  requisitos  de  autocuidado  o 
significar un obstáculo para su cobertura. 
 
 
Los  factores  básicos  condicionantes  del  estado  de  desarrollo.  Se 
relacionan con los requisitos de autocuidado de desarrollo e incluyen: 
 
 
  Capacidades de autogobierno observadas por enfermería y descritas por 
la  persona  en  relación  con  las  condiciones  de  vida  actuales  y 
proyectadas dentro de los entornos físicos y sociales específicos y, en 
las condiciones impuestas por el estado de salud. Afectan al grado en el 
que deberían satisfacerse los requisitos de autocuidado universal y del 
desarrollo. 
 
  Factores  necesarios  para  el  autogobierno  o  factores  que  lo  afectan 
negativamente, identificados por el paciente o por enfermería. Influyen 
en  el  grado  en  el  que  deberían  satisfacerse  los  requisitos  de 
autocuidado universal y del desarrollo. 
 
  Potencial  de  desarrollo  personal  evidenciado  por  la  perspectiva  del 
paciente  y  las  metas  trazadas  y  la  estimación  objetiva  de  su  posible 
desarrollo, para satisfacer requisitos universales y del desarrollo. 
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Se entiende que, enfermería debe comprender los conceptos que constituyen 
la Teoría de autocuidado para poder desarrollar en los adultos mayores las 
capacidades de su autocuidado y que existen factores básicos condicionantes 
que  son  propios  de  la  persona  o  del ambiente  en  que  vive,  que  afectan  la 
cantidad,  calidad  y  la  propia  capacidad  de  autocuidado  que  esta  persona 
requiere. En la investigación, los factores que cobran más relevancia son los de 
los tres primeros grupos, por ejemplo, la edad, el sexo, según Orem
156, afectan 
la salud y las necesidades de autocuidado del paciente; otro factor importante 
es  el  estado  de  salud,  específicamente,  la  descripción  de  la  enfermedad 
crónica.  En  el  estudio  los  factores  básicos  condicionantes  se  consideran 
variables de confusión y serán determinados con un formato diseñado para tal 
fin; este punto es ampliado en el capítulo tres referido a materiales y métodos. 
 
 
2.1.5 Teoría de déficit de autocuidado. Orem
157, la califica como el elemento 
crítico de su teoría, la misma expresa y desarrolla  las razones del por qué las 
personas requieren de enfermería. Al igual que la teoría anterior, esta segunda 
teoría  también  es  expresada  en  la  forma  de  una  idea  central,  con 
proposiciones,  que  son  guías  para  el  desarrollo,  el  refinamiento  y  para 
determinar la validez de los elementos y la estructura de la teoría.  
 
 
La idea central de la Teoría de déficit de autocuidado se expresa en que todas 
las limitaciones de las personas para desempeñar conductas prácticas dentro 
del dominio y los límites de enfermería están asociadas con la subjetividad de 
los individuos maduros y en proceso de maduración, respecto a las limitaciones 
de  acción  relacionadas  o  derivadas  de  la  salud  que  los  hacen  completa  y 
parcialmente incapaces de conocer los requisitos existentes y que empiezan a 
surgir para el cuidado regulador de sí mismos o de las personas que dependen 
de  ellos
158.  Las  proposiciones  de  la  Teoría  de  déficit  de  autocuidado  sirven 
como principios y guías para desarrollarla aún más: 
 
 
  Las personas que emprenden acciones para proveer su propio autocuidado 
o  el  cuidado  de  las  personas  dependientes  tienen  capacidades  de  acción 
especializadas. 
 
  Las  habilidades  de  los  individuos  para  ocuparse  del  autocuidado  o  del 
cuidado  dependiente  están  condicionadas  por  la  edad,  etapa  de  desarrollo, 
experiencia de vida, orientación sociocultural, salud y recursos disponibles. 
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  La  relación  entre  las  capacidades  del  individuo  para  el  autocuidado  o  el 
cuidado dependiente con la demanda cuantitativa y cualitativa de autocuidado o 
cuidado dependiente puede ser determinada cuando se conoce el valor de cada 
una. 
 
  La relación  entre las habilidades de cuidado y las demandas de cuidado 
pueden definirse en términos de iguales que, menores que o mayores que. 
 
  La enfermería es un servicio legítimo cuando las habilidades de cuidado son 
menores  que  las  requeridas  para  satisfacer  una  demanda  de  autocuidado 
conocida (una relación de déficit); y las habilidades de autocuidado o de cuidado 
dependiente exceden o son iguales a las requeridas para satisfacer la demanda 
de autocuidado actual, puede anticiparse una futura relación de déficit a causa 
de una disminución predecible de las habilidades de cuidados, o un aumento 
cuantitativo o cualitativo de la demanda de cuidados, o ambas. 
 
  Un déficit de autocuidado puede estar relativamente permanente o puede 
ser transitorio. 
 
  Un déficit de autocuidado de cuidado dependiente puede ser eliminado total 
o  parcialmente,  cuando  las  personas  con  déficits  tienen  las  capacidades 
humanas necesarias, las disposiciones y la buena voluntad. 
 
  Los  déficits  de  autocuidado  cuando  son  expresados  en  términos  de 
limitaciones de las personas para comprometerse en las operaciones estimativas 
(intencional)  o  de  producción  de  autocuidado,  proporcionan  guías  para 
seleccionar los métodos de ayuda y para entender los roles en el autocuidado
159. 
 
 
La  Teoría  de  déficit  de  autocuidado  está  conformada  por  cinco  conceptos: 
demanda  de  autocuidado  terapéutico,  agencia  de  autocuidado,  agencia  de 
cuidado dependiente, déficit de autocuidado y agencia de enfermería
160. 
 
 
2.1.5.1  Demanda  de  autocuidado  terapéutico.  Para  Orem  la  demanda  de 
autocuidado  terapéutico  “es  un  constructo  conceptual  que  se  refiere  a  las 
operaciones,  las  secuencias  de  acción  necesarias  para  cubrir  todos  los 
requisitos de autocuidado formales y particulares de una persona durante un 
periodo de tiempo específico, está basada en la acci￳n intencionada”
161. En 
situaciones  concretas  en  que  las  personas  cuidan  de  sí  mismas  o  en 
situaciones de cuidado dependiente o situaciones de enfermería, la demanda 
                                                           
159 OREM, D. Op. cit., p. 146. 
 
160 BENAVENT, A.  et al. Op. cit., p. 339. 
 
161 OREM, D. Op. cit., p. 222. 
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de autocuidado terapéutico está  basada en el grupos de acciones que se cree 
que  tienen  validez  y  fiabilidad  en  el  control  de  los  factores  condicionantes 
básicos que afectan al funcionamiento y desarrollos humanos.  
 
 
La demanda de autocuidado terapéutico varía de acuerdo a los requisitos de 
autocuidado desde los cuales ésta es constituida; ocurren dos variaciones, las 
cuales pueden ser identificadas en relación al cuidado de salud preventivo
162: 
 
 
  Demanda  de  autocuidado  de  prevención  primaria,  que  incluye  las 
demandas relacionadas con los requisitos de autocuidado universales y 
los requisitos de autocuidado de desarrollo. 
 
  Demanda de autocuidado de prevención secundaria o terciaria, incluye 
las demandas de requisitos de autocuidado de desviación de  la salud, 
los requisitos de autocuidado universales y los requisitos de autocuidado 
de desarrollo. 
 
Este aspecto fue tratado en el numeral 2.1.4.3 de los requisitos de autocuidado. 
 
 
2.1.5.2 Agencia de autocuidado. En la presente investigación la agencia de 
autocuidado cobra valor, por ser la variable dependiente; donde se determina el 
efecto de una intervención educativa de enfermería en el fortalecimiento de la 
capacidad de agencia de autocuidado en adultos mayores hipertensos, para lo 
cual se valoró esta capacidad usando  la escala ASA. En la revisión teórica 
sobre  este  concepto,  se  detectó  que  está  involucrado  en  la  capacidad  de 
agencia  de  autocuidado,  la  capacidad  humana  llamada  agencia  de 
autocuidado
163, de ahí que, se usen ambos conceptos como uno solo
164.  
 
 
Según Orem, la agencia de autocuidado es la “compleja capacidad adquirida” 
de    satisfacer  los  requerimientos  continuos  de  cuidado  de  uno  mismo  que 
regulan  los  procesos  vitales,  mantienen  o  promueven  la  integridad  de  la 
estructura  y  el  funcionamiento  y  desarrollo  humanos  y,  promueven  el 
                                                           
162 OREM, D. Op. cit., p. 250. 
 
163 Ibíd., p. 254. 
 
164 FERNÁNDEZ, A. y MANRIQUE, F. Agencia de autocuidado. En: Rev salud sanid. 2009, vol. 4, No. 1 
[en  línea].  Consultado  el  28  de  marzo  de  2009.  Disponible  en:  http://www.histosaluduptc.org/ojs-
2.2.2/index.php?journal=shs.  
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bienestar”
165.  Esta varía en los individuos dentro de una gama con respecto a 
su desarrollo desde la infancia hasta la ancianidad, con el estado de salud, con 
el nivel educativo, con las experiencias de vida en la medida en que permiten el 
aprendizaje, la exposición a influencias culturales y el uso de recursos en la 
vida  diaria.  Los  referentes  de  agencia  de  autocuidado  son  poderes  y 
capacidades humanas para proporcionar cuidado continuo a sí mismos o a las 
personas  dependientes  socialmente  de  ellos;  en  los  escritos  los  términos 
capacidades y poder son usados intercambiablemente
166.  
 
 
La  capacidad  es  descrita  como  “un  poder  el  cual  puede  ser  adquirido  (o 
perdido) sin ser un cambio en la naturaleza fundamental de la cosa o material 
en cuesti￳n”. El poder es definido como “noci￳n asociada con la agencia, con el 
inicio de series de eventos, con la actividad”
167.  La capacidad de agencia de 
autocuidado es el poder asociado con la naturaleza de las personas maduras y 
en proceso de maduración para tomar acción voluntaria y deliberada en el logro 
de los fines u objetivos deseados
168.  
 
 
Para Orem la capacidad humana llamada agencia de autocuidado “es el poder 
para ocuparse en el autocuidado, que se desarrolla en el curso de la vida diaria 
a través del proceso espontáneo del aprendizaje”
169. Se ayuda a su desarrollo 
con  la  curiosidad  intelectual,  con  la  instrucción  y  supervisión  de  otros  y 
mediante  la  experiencia  en  la  realización  de  medidas  de  autocuidado.  Esta 
puede examinarse en relación con las capacidades del individuo, incluyendo su 
repertorio de habilidades y la clase de conocimiento que tienen y usan para 
ocuparse  de  un  rango  de  conductas  específicas,  descritas  en  términos  de 
desarrollo, operatividad y adecuación.  
 
 
El desarrollo y la operatividad pueden verse afectados por factores genéticos y 
constitucionales así como por la cultura, experiencias de vida y el estado de 
salud;  estos  términos  se  identifican  en  las  clases  de  operaciones  de 
autocuidado que pueden realizarse de manera consistente y efectiva. Por su 
parte, la adecuación, es medida en términos de la relación del número y clase 
de  operaciones  requeridas  para  calcular  y  satisfacer  una  demanda  de 
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autocuidado terapéutico presente o prevista. Dentro de las proposiciones sobre 
la agencia de autocuidado destacan: 
 
 
  La  agencia  de  autocuidado  es  una  característica  o  cualidad  humana 
compleja, adquirida. 
 
  La  agencia  de  autocuidado  es  la  capacidad  que  tiene  un  individuo  para 
ocuparse de operaciones esenciales para el autocuidado. 
 
  El  ejercicio  por  parte  de  un  individuo  de  la  capacidad  que  se  denomina 
agencia de autocuidado da como resultado un sistema de acciones dirigidas 
a condiciones de la realidad de su entorno, a fin de regularlas o su ejercicio 
resulta en un diseño y un plan para dicho sistema de acción. 
 
  La agencia de autocuidado puede conceptualizarse como el repertorio de 
acción de un individuo. 
 
  La  agencia  de  autocuidado  puede  caracterizarse  en  términos  de 
capacidades  y  limitaciones  de  un  individuo  para  ocuparse  de  su 
autocuidado. 
 
  Las  condiciones  y  factores  en  el  entorno  de  un  individuo  afectan  el 
desarrollo y ejercicio de la agencia de autocuidado. 
 
  Las personas están sujetas a necesidades secuenciales en el tiempo para 
el ejercicio de la agencia de autocuidado. 
 
  La agencia de autocuidado es una capacidad estimativa y productiva para 
el autocuidado
170. 
 
 
La agencia de autocuidado se formalizó como una combinación de tres partes 
que conforman la estructura del concepto agencia de autocuidado: 
 
 
  Una  amplia  estructura  conceptual  constituida  por  capacidades  para 
realizar  operaciones  de  autocuidado  estimativas,  transicionales  y 
productivas. 
  
  Un grupo de componentes de poder que capacitan para la realización de 
operaciones de autocuidado. 
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  Grupos de capacidades fundamentales y disposiciones que se articulan 
con  los  componentes  de  poder  en  su  relación  con  las  capacidades 
operativas
171. 
  
 
La amplia estructura del concepto de agencia de autocuidado se comprende en 
relación con las operaciones específicas de las fases de la acción intencionada 
y  modelada  por  ellas,  estas  operaciones  se  identifican  como  operaciones 
estimativas, transicionales de reflexión, juicio crítico, toma de decisiones y de 
producción a través de las cuales se logran los propósitos especificados por los 
requisitos  de  autocuidado  y  calculados  como  demanda  de  autocuidado 
terapéutico
172.  Así,  la  agencia  de  autocuidado  se  entiende  como  las 
capacidades desarrolladas por los individuos para ocuparse de las llamadas 
operaciones de autocuidado para conocer y satisfacer sus requerimientos de 
autocuidado dentro de su marco témporo espacial de referencia. 
 
 
Las operaciones estimativas y transicionales comprenden la investigación de 
las  condiciones  y  factores  internos  y  externos  significativos  para  el  
autocuidado, y del significado de las condiciones y factores caracterizados y de 
su regulación, entre otros
173. Significa que las personas antes de poder afirmar 
las cosas sobre lo que es apropiado hacer, deben adquirir conocimiento de los 
cursos de acción  abiertos para ellos y su efectividad y conveniencia, para 
determinar el curso del autocuidado que debería tomarse y decidir qué hacer 
con respecto al autocuidado.  
 
 
Enfermería,  como  proveedora  de  autocuidado  requiere   dos  clases  de 
conocimiento: el empírico de los acontecimientos y el de los antecedentes, y el 
de las condiciones internas y externas , que le ayuda a hacer observaciones, 
conferirle  un sentido y correlacionar el significado de los acontecimientos y 
condiciones con posibles cursos de acción. En el presente estudio, se acudió a 
asesores que aportaran sobre  aspectos relacionados  al contexto y al estrato 
social de los adultos mayores (estratos 1 y 2) , lo que  ya se comentó en el 
numeral 2.1.3.2 y  se amplía en  el diseño de la intervención educativa .  El 
conocimiento se extiende a: 
 
 
  Condiciones internas y externas relevantes para la salud y el bienestar, 
por ejemplo, presencia de hipertensión arterial (HTA). 
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  Características  de  las  condiciones,  por  ejemplo,  síntomas  de  la  HTA, 
como dolor de cabeza y mareos. 
 
  El  significado  de  estas  condiciones  para  la  salud  y  el  bienestar,  por 
ejemplo,  que  la  presencia  de  síntomas  permanezcan  o  disminuyan, 
indicando una mejoría o un empeoramiento de la HTA. 
 
  Los resultados beneficiosos o lesivos que aparecerán al emprender un 
curso de acción y no otro, por ejemplo, al consumir una dieta saludable y 
realizar ejercicio,  se puede  controlar el peso  y  disminuir  las  cifras  de 
tensión arterial. 
 
 
Estos conocimientos están relacionados con el número y tipo de requisitos de 
autocuidado, los métodos para satisfacerlos, entre otros. Cuando una persona 
está enferma, puede experimentar nuevos y mayores requisitos de autocuidado 
y  puede  necesitar más  conocimientos  y  más  esfuerzos  para  llegar a  juicios 
válidos  sobre  el  autocuidado,  en  ese  caso,  es  necesaria  la  ayuda  del 
profesional de enfermería, en ofrecer esos conocimientos y recomendaciones 
basadas en la ciencia y en la tecnología médica, para que el juicio del paciente 
sea válido. 
 
 
Las operaciones de tipo productivo son las más extensas, se mencionan las 
siguientes: preparación de uno mismo, de los materiales y del entorno para el 
desempeño de la operación de autocuidado de tipo regulador; realización de 
operaciones de autocuidado productivo con propósitos reguladores específicos 
dentro  de  un  período  de  tiempo;  determinación  de  la  presencia  y 
monitorización, duración de la ejecución, condiciones que se sabe que afectan 
la efectividad de la ejecución y resultados; entre otros. La condición esencial 
para el empleo de esfuerzo para satisfacer las demandas de autocuidado en 
situaciones  específicas  es  la  capacidad  de  iniciar  y  perseverar  en  el 
autocuidado para lograr los resultados deseados. Esto es consecuencia de:  
 
 
  Tener conocimientos y capacidades específicas y precisas, por ejemplo, 
adquirir  los  conocimientos  sobre  los  aspectos  más  importantes  de  la 
HTA. 
 
  Estar  bastante  motivado  para  iniciar  y  continuar  los  esfuerzos  hasta 
lograr los resultados, por ejemplo, el deseo de disminuir las cifras de 
tensión  arterial  puede  motivar  el  manejo  de  una  dieta  saludable  y 
vincular el ejercicio a la vida diaria durante varios meses o para toda la 
vida. 68 
 
  Estar comprometido en la demanda de autocuidado particular hasta el 
punto de que el olvido se elimina o minimiza, priorizando las medidas de 
autocuidado, por ejemplo, consumir los alimentos y realizar los ejercicios 
recomendados diariamente. 
 
  Ser  capaz  de  realizar  los  movimientos  requeridos,  por  ejemplo,  los 
estiramientos de músculos antes y después de los ejercicios. 
 
  Tener la energía y la sensación de bienestar suficiente  para iniciar y 
mantener los esfuerzos de autocuidado, por ejemplo, cuando hay una 
HTA muy alta, la persona puede verse limitada para llevar a cabo los 
ejercicios recomendados, pero los realiza poco a poco y manteniendo 
períodos de actividad y descanso. 
 
 
Las capacidades para ocuparse en las operaciones mencionadas es lo que se 
entiende  como  agencia  de  autocuidado.  La  presencia  o  ausencia  de  la 
capacidad llamada agencia de autocuidado, cuando se considera de manera 
concreta,  está  relacionada  con  la  etapa  de  desarrollo  de  los  individuos, 
incluyendo  el  desarrollo  de  su  autogobierno  con  respecto  a  la  selección  de 
objetivos  y  su  desarrollo  físico,  cognitivo  y  psicosocial.  La  agencia  de 
autocuidado  puede  identificarse  como  presente  cuando  está  desarrollada  o 
está  desarrollándose  y,  se  considera  ausente  cuando  las  capacidades  para 
realizar las operaciones de autocuidado no están desarrolladas.  
 
 
Los  diez  componentes  de  poder  que  posibilitan  las  operaciones  de 
autocuidado en situaciones concretas son: 
 
 
1.  Habilidad para mantener la atención y ejercitar el requisito de vigilancia con 
respecto a uno mismo como agente de autocuidado y sobre las condiciones 
y factores internos y externos significativos para el autocuidado. 
 
2.  Uso controlado de la energía física disponible y suficiente para el inicio y 
continuación de las operaciones de autocuidado. 
 
3.  Habilidad para controlar la posición del cuerpo y sus partes en la ejecución 
de  los  movimientos  requeridos  para  el  inicio  y  finalización  de  las 
operaciones de autocuidado. 
 
4.  Habilidad para razonar dentro del marco de autocuidado de referencia. 
 
5.  Motivación, orientación del autocuidado hacia unos objetivos que estén de 
acuerdo con sus características y su significado para la vida, la salud y el 
bienestar. 69 
 
6.  Habilidad  para  tomar  decisiones  sobre  el  cuidado  de  uno  mismo  y  para 
hacer operativas estas decisiones. 
 
7.  Habilidad  para  adquirir  conocimiento  técnico  sobre  el  autocuidado  de 
fuentes autorizadas; recordarlo y hacerlo operativo. 
 
8.  Posesión  de  un  repertorio  de  habilidades  cognitivas,  perceptivas, 
manipulativas,  de  comunicación  e  interpersonales,  adaptadas  al 
desempeño de las acciones de autocuidado. 
 
9.  Habilidad para ordenar acciones de autocuidado o sistemas de acciones 
apropiadas en relación con las acciones previas y posteriores, para el logro 
final de los objetivos reguladores del autocuidado. 
 
10. Habilidad para realizar operaciones efectivas de autocuidado, integrándolas 
en  los  aspectos  relevantes  de  la  vida  personal,  familiar  y  de  la 
comunidad
174. 
 
 
Teóricamente,  los  componentes  de  poder se  relacionan  con  la  intención  de 
llevar a cabo una conducta dada, por ejemplo, en personas con HTA, con el 
tiempo desarrollan ciertas habilidades para mantener atención hacia sí mismo 
como  agente  de  autocuidado,  entre  algunas  habilidades  se  encuentra  la 
adquisición  de  conocimiento  para  conocer  la  acción  y  dosis  de  sus 
medicamentos para el control de la presión arterial, precisan los alimentos que 
contiene  sodio  y  deciden  evitarlos,  se  motivan  a  practicar  ejercicio  para 
mantener  cifras  arteriales  normales,  de  esta  manera,  sus  estilos  de  vida 
empiezan a cambiar junto con el de sus familiares.  
 
 
Sin  embargo,  a  veces,  a  pesar  de  que  las  capacidades  de  agencia  de 
autocuidado  estén desarrolladas, no pueden hacerse operativas totalmente, es 
decir,  que  por  alguna  razón  la  persona  tiene  habilidades  para  cuidar  de  su 
salud, pero no lleva a la práctica el uso de esas habilidades
175. A este respecto, 
la teoría explica que el desarrollo y nivel de estas capacidades están afectados 
por factores internos y externos al individuo conocidos como factores básicos 
condicionantes, la edad, género, estado de salud, nivel socioeconómico y nivel 
educativo
176, vistos previamente. 
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Los  grupos  de  capacidades  fundamentales  y  disposiciones  que  se 
articulan  con  los  componentes  de  poder  en  su  relación  con  las 
capacidades  operativas.  Están  relacionadas  con  factores  y  estados 
condicionantes, tales como:  factores  genéticos  y  constitucionales,  estado  de 
vigilia,  organización  social,  cultura,  experiencia.  Estas  capacidades  y 
disposiciones se organizan en los  siguientes grupos: 
 
 
1.  Capacidades  básicas  seleccionadas:  son  fundamentales  no  sólo  para 
ocuparse del autocuidado, sino también para otras formas de actividad, 
comprenden:  sensación,  percepción,  aprendizaje,  ejercicio  o  trabajo, 
regulación  de  la  posición  y  movimientos  del  cuerpo  y  sus  partes, 
regulación  central  del  proceso  emocional  motivacional;  ejemplo,  las 
personas  con  condiciones  que  afecten  negativamente  la  sensación  y la 
percepción,  están  limitadas  para  realizar  operaciones  de  tipo  estimativo 
independientemente de la naturaleza de las mismas. 
 
2.  Capacidades  para  saber  y  hacer:  están  constituidas  por  aquellas  que 
afectan al conocimiento operativo; el razonamiento y la emisión de juicios y 
decisiones  correctos  en  las  situaciones  de  la  vida  (agencia  racional, 
coherencia con uno mismo al saber y hacer); las habilidades aprendidas 
que  afectan  la  comunicación  (leer,  contar,  escribir,  verbales,  manuales, 
perceptivas,  de  razonamiento);  coherencia  con  uno  mismo  al  saber  y 
hacer; así como las operaciones de tipo investigación y producción. 
 
3.  Disposiciones que afectan la búsqueda de objetivos: expresan condiciones 
que  afectan  el  deseo  de  las  personas  de  cuidar  de  sí  mismas  y  de 
aceptarse  como  agentes  de  autocuidado,  como  personas  que  tienen 
necesidad  de  medidas  de  autocuidado  particulares  o  como  capaces  de 
realizar  ciertas  medidas  de  autocuidado.  Comprenden:  conocimiento  de 
uno  mismo,  conciencia  de  uno  mismo,  autoimagen,  valoración  de  uno 
mismo, autoaceptación, preocupación por uno mismo, aceptación de las 
funciones corporales, disponibilidad para satisfacer las necesidades del yo, 
directrices futuras. 
 
4.  Capacidades y disposiciones orientativas significativas: son determinantes 
del  interés  y  disponibilidad  de  la  persona  para  ocuparse  de    su 
autocuidado, de preocuparse por su salud o de ser capaces de realizar su 
autocuidado. Comprenden: orientación en el tiempo, salud, otras personas, 
acontecimientos,  objetos;  sistema  de  prioridades  o  jerarquía  de  valores 
morales,  económicos,  estéticos,  materiales,  sociales;  intereses  y 
preocupaciones;  hábitos;  habilidad  para  trabajar  con  el  cuerpo  y  sus 
partes; habilidad para manejarse uno mismo y los asuntos personales
177. 
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En la presente investigación, se entiende que así como los factores básicos 
condicionantes  del  autocuidado  afectan  al  adulto  mayor  hipertenso,  el  cual 
representa  la agencia de autocuidado, puede ser que se consigan diferencias 
en las capacidades de agencia de autocuidado en los grupos, experimental y 
control, determinadas con la escala ASA.  
 
 
La  evaluación  por  parte  de  las  enfermeras  de  las  capacidades  para 
operaciones  de  autocuidado,  los  componentes  de  poder  que  posibilitan  las 
operaciones de autocuidado y las capacidades y disposiciones fundamentales 
de los pacientes, es un aspecto esencial de la práctica de la enfermería. En 
este mismo capítulo, en el apartado relacionado sobre la intervención educativa 
de  enfermería  se  describe  la  relación  estrecha  que  existe  entre  estos 
elementos  de  la  estructura  de  la  agencia  de  autocuidado  y  el  proceso  de 
enseñanza-aprendizaje,  desde  las  perspectivas  teóricas.  Existen  ciertas 
restricciones o limitaciones de la persona o del ambiente que imposibilitan o 
restringen el compromiso con el  autocuidado. 
 
 
2.1.5.3 Limitaciones del autocuidado. Orem refiere que las limitaciones de 
autocuidado “son expresiones de lo que impide a los individuos proporcionar la 
cantidad  y  clase  de  autocuidado  que  necesitan  en  las  condiciones  y 
circunstancias existentes y cambiantes”
 178; estas limitaciones se expresan en 
términos de influencias restrictivas en  las operaciones de autocuidado, vistas 
anteriormente. Se han identificado tres clases de limitaciones, tanto en la fase 
de investigación como en el autocuidado: 
 
 
Limitaciones  del  conocimiento.  Están  dadas  por  ciertas  condiciones  o 
factores,  tales  como,  las  limitaciones  sobre  el  propio  funcionamiento,  la 
necesidad  de  autocuidado  y  de  las  operaciones  mediante  las  cuales  se 
consigue el autocuidado, están asociadas con las experiencias pasadas de los 
individuos y con lo que está experimentando en el presente, ejemplo, la falta 
del conocimiento requerido para el autocuidado del adulto mayor hipertenso. 
 
 
Limitaciones para formular juicios y tomar decisiones. Están asociadas con 
la visión que los individuos tienen de sí mismos, sus hábitos de investigación y 
reflexiones antes de tomar decisiones sobre la acción a emprender, sus deseos 
de  emprenderla,  que  sea  beneficiosa  y  apropiada,  y  el  requisito  de 
conocimientos  y  capacidades  que  tengan  sobre  los  componentes  de  una 
demanda  de  autocuidado  terapéutico  o  sobre  la  regulación  del  ejercicio  o 
desarrollo  de  la  agencia  de  autocuidado,  por  ejemplo,  la  falta  de  las 
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capacidades  necesarias  para  buscar  y  adquirir  los  conocimientos  técnicos 
adecuados de los individuos o del material de referencia. 
 
 
Limitaciones  para  ocuparse  en  cursos  de  acción  para  el  logro  de 
resultados. Incluyen las limitaciones dentro de las fases del autocuidado de 
investigación  y  producción,  para  el  autogobierno,  y  están  asociadas  con 
estados  humanos  funcionales  y  con  condiciones  ambientales,  tales  como  la 
falta de recursos y de interés para satisfacer los requisitos de autocuidado. 
 
 
Conocer  sobre  las  limitaciones  que  condicionan  el  autocuidado  proporciona 
una base para el juicio de las enfermeras sobre métodos válidos de ayuda, así 
como  sobre  los  procesos  interpersonales  para  reforzar  o  mantener  la 
disponibilidad,  por  parte  de  los  pacientes,  para  recibir  ayuda  a  través  de 
enfermería.  En  la  presente  investigación,  se    parte  del  hecho  de  que 
posiblemente los adultos mayores requieren de conocimientos válidos sobre la 
hipertensión  arterial  (limitaciones  del  conocimiento)  que  les  fortalezca  su 
capacidad  de  agencia  de  autocuidado;  en  tal  sentido,  a  través  de  la 
intervención  educativa  de  enfermería  puede  adquirir  estos  conocimientos 
especializados, en forma sencilla, con ayudas didácticas que los identifican en 
su propio contexto sociocultural (para compensar las limitaciones para formular 
juicios y tomar decisiones).  
 
 
Se considera que el concepto central de esta intervención es la capacidad de 
agencia  de  autocuidado,  pero  no  se  puede  desligar  de  las  limitaciones  que 
puedan  presentar  los  adultos  mayores;  debido  a  que  estas  limitaciones 
guardan estrecha relación con las operaciones de autocuidado, que como se 
vio anteriormente, conforman la estructura de la agencia de autocuidado. 
 
 
2.1.5.4  Agencia  de  cuidado  dependiente.  Según  Orem,  es  “la  habilidad 
compleja, adquirida de las personas maduras o en proceso de maduración para 
conocer  y  satisfacer  algunos  o  todos  los  requisitos  de  autocuidado  de 
adolescentes  o  personas  adultas  que  tienen  limitaciones  de  la  agencia  de 
autocuidado derivadas o relacionadas con la salud, lo que los sitúa en lugares 
de relaciones de cuidado socialmente dependientes”
 179.  
 
 
Enfermería, cada vez más se encuentra en la posición en la que debe trabajar 
con  la  familia  de  los  individuos  para  identificar  y  seleccionar  personas 
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psicológica  y  físicamente  capaces  y  deseosas  de  actuar  como  agentes  de 
cuidado  dependiente  para  los  miembros  de  la  familia  o  los  amigos;  este 
profesional reconoce la importancia de proteger la salud y el bienestar de estas 
personas.  La  cantidad  de  instrucción  necesaria  para  que  se  desarrolle  el 
requisito de la agencia de cuidado dependiente para las situaciones en las que 
se  actuará,  varía  según  las  experiencias  de  vida,  el  conocimiento  y  las 
habilidades desarrolladas que pueden ajustarse a la situación de cuidado.  
 
 
2.1.5.5 Déficit de autocuidado. Orem, define el déficit de autocuidado como 
“la relaci￳n entre la agencia de autocuidado y las demandas de autocuidado 
terapéutico  de  los  individuos  en  los  que  las  capacidades  de  autocuidado, 
debido  a  las  limitaciones  existentes,  no  están  a  la  altura  suficiente  para 
satisfacer  todos  o  algunos  de  los  componentes  de  sus  demandas  de 
autocuidado  terapéutico”
180.  El  déficit  de  autocuidado  se  identifica  como 
completo o parcial; completo significa que no hay capacidad para satisfacer la 
demanda de autocuidado terapéutico; cuando es parcial puede ser extenso o 
limitarse  a  una  incapacidad  de  satisfacer  uno  o  varios  requisitos  de 
autocuidado dentro de la demanda de autocuidado terapéutico. La presencia 
de una de las siguientes condiciones o de una combinación de ellas podría 
constituir una evidencia patente de déficit de autocuidado
181: 
 
 
  Ausencia  de  ocupación  continua  en  el  autocuidado  o  clara  falta  de 
adecuación de lo que se hace para cubrir los requisitos de autocuidado. 
 
  Limitada  conciencia  o  pérdida  de  conciencia,  del  yo  y  del  ambiente, 
excluyendo la debida al sueño natural. 
 
  Incapacidad para el juicio y toma de decisiones sobre el autocuidado 
asociadas  con  la  falta  de  conocimiento  y  de  familiaridad  con  las 
condiciones internas y externas. 
 
  Eventos indicadores de desorden o mal funcionamiento, que dan lugar a 
nuevos requisitos de autocuidado de desviación de la salud y al ajuste 
de uno o más requisitos de autocuidado universal. 
 
  Necesidad  de  los  individuos  de  incorporar  en  sus  sistemas  de 
autocuidado medidas complejas prescritas recientemente; la ejecución 
de  cualquiera  requiere  conocimiento  especializado  y  habilidades 
mediante el entrenamiento y la experiencia. 
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En la presente investigación, se infiere que hay un déficit de autocuidado de 
tipo  parcial  en  los  adultos  mayores  debido  a  la  necesidad  de  conocimiento 
especializado  sobre  las  medidas  de  autocuidado  relacionadas  con  la 
enfermedad  crónica,  y  enfermería  como  agencia  de  enfermería  es  el 
profesional indicado para compensar ese déficit de autocuidado a través de la 
intervención educativa de enfermería. 
 
 
2.1.5.6 Agencia de enfermería. Según Orem, la agencia de enfermería “es un 
poder complejo  de  personas  educadas  y  entrenadas  como  enfermeras  que, 
cuando la ejercitan, las capacita para conocer y ayudar a otros a conocer sus 
demandas de autocuidado terapéutico, a cubrir estas demandas o ayudarles a 
cubrirlas  por  sí  mismos  y  para  ayudar  a  otros  a  regular  el  ejercicio  de  su 
agencia de autocuidado o su agencia de cuidado dependiente”
182.  
 
 
La  investigadora  será  la  agencia  de  enfermería  capacitada  para  ofrecer  el 
conocimiento especializado a los adultos mayores hipertensos del estudio, en 
la  intervención  educativa  de  enfermería,  a  través  del  uso  de  estrategias 
didácticas  acordes  a  las  condiciones  sociales,  culturales  y  de  salud  de  los 
mismos.  Antes  de  describir  la  tercera  teoría,  la  Teoría  del  sistema  de 
enfermería, es necesario considerar los métodos enfermeros de ayuda, ya que 
están inmersos en las acciones de enfermería en cada uno de los sistemas. 
 
 
Métodos de ayuda
183. A medida que los hombres, mujeres y niños viven juntos 
y se ayudan unos a otros, desarrollan métodos para superar o compensar las 
limitaciones  de  acción  que  los  individuos  y  familias  tienen  en  momentos  y 
circunstancias específicos para satisfacer las necesidades existentes y las que 
empiezan a aparecer. El método generalmente significa una forma ordenada de 
conseguir  algo;  son  una  serie  secuencial  de  acciones  que,  si  se  realizan 
superarán o compensarán las limitaciones asociadas con el estado de salud de 
las  personas  para  tomar  parte  en  acciones  que  regularán  su  propio 
funcionamiento y desarrollo o el de las personas que de ellas dependen. 
 
 
Desde  la  enfermería,  hay  por  lo  menos  cinco  métodos  de  ayuda,  que  se 
pueden usar por selección y en combinación en relación con las demandas de 
acción de las personas que reciben cuidados de enfermería y sus limitaciones 
de acción de salud y, según las reflexiones, juicios y decisiones  profesionales. 
                                                           
182 OREM, D. Op. cit., p. 491. 
 
183 Ibíd., p. 55. 75 
 
Cada  método  tiene  ciertos  rasgos  característicos,  los  cuales  se  presentan 
seguidamente junto a los criterios de ayuda para validar su selección y uso. 
 
 
Actuar por otra persona o hacer algo por ella. Este método requiere que la 
persona que preste ayuda emplee las habilidades desarrolladas para el logro 
de resultados específicos para la persona que necesite ayuda, ejemplo, cuando 
la enfermera cambia de posición a un enfermo inmovilizado; en tal sentido, este 
método no puede usarse con una persona consciente a menos que exista un 
proyecto de cooperación; si la persona está inconsciente, la persona que ayuda 
debe respetar los derechos de la persona ayudada.  
 
 
Guiar  a  otro.  Es  válido  en  situaciones  en  que  la  persona  debe  hacer 
elecciones, por ejemplo, elegir un curso de acción con preferencia sobre otro; 
seguir el curso de una acción, pero con dirección o supervisión.  Este método 
requiere comunicación entre la persona que guía y la guiada, ésta debe estar 
motivada y tener las capacidades para realizar las actividades; a su vez, la guía 
dada  debe  ser  apropiada,  ya  sea  en  forma  de  sugerencias,  instrucciones, 
direcciones o supervisión; ejemplo, la enfermera puede sugerir que el enfermo 
descanse un rato, discutiendo las razones para limitar la actividad. Este método 
con frecuencia se usa conjuntamente con apoyar a otro. 
 
 
Apoyar a otro. Esta frase significa “sostenerla durante un esfuerzo” y por tanto 
previene  que  la  persona  tome  una  decisión  equivocada  y,  pueda  dirigir  la 
acción una vez recibido el apoyo psicológico o físico, ejemplo, una enfermera 
puede  permanecer  con  una  persona  gravemente  enferma  a  la  que  se  le 
permite  levantarse  durante  un  breve  periodo  de  tiempo  y,  darle  apoyo;  la 
presencia  de  la  enfermera  y  sus  palabras  tranquilizadoras  y  de  estímulo 
pueden ser tan necesarias como la ayuda física cuando el enfermo se levante 
de la cama. 
 
 
Proporcionar un entorno que fomente el desarrollo. Este método requiere 
que  la  persona  que  preste  ayuda  proporcione  o  ayude  a  suministrar 
condiciones ambientales que motiven a la persona ayudada a establecer los 
objetivos apropiados y a ajustar su comportamiento para lograr los resultados 
especificados  por  los  objetivos.  Las  condiciones  ambientales  necesarias 
pueden  ser  psicológicas  o  físicas;  los  resultados  del  desarrollo  incluyen  la 
formación o cambio de actitudes, el desarrollo físico.  
 
 
Enseñar a otro. Es un método de ayuda válido para la persona que necesita 
instrucción,  para  desarrollar  conocimiento  de  habilidades  particulares;  este 76 
 
aprendizaje puede no producirse si la persona a enseñar no está en un estado 
de disponibilidad para aprender, no tiene conciencia de lo que sabe o no sabe, 
o no tiene interés en aprender. Este método requiere que la persona que ayuda 
conozca plenamente lo que la persona ayudada necesita saber; ejemplo, una 
enfermera  no  puede  enseñar  a  un  paciente  a  seleccionar  los  alimentos  de 
acuerdo con una dieta prescrita hasta saber si éste conoce los componentes 
nutricionales y valores calóricos de los diversos alimentos. 
 
 
En la presente investigación, el método de ayuda utilizado fue, enseñar a otro, 
ya que se consideró que los adultos mayores hipertensos ambulatorios eran 
personas con la capacidad para aprender nuevos conocimientos relacionados 
con  la  patología  para  fortalecer  la  agencia  de  autocuidado  y  prevenir 
complicaciones, pero requerían de la ayuda de enfermería para obtenerlo; este 
método  guarda  relación  con  el  sistema  de  apoyo  educativo  usado  en  la 
intervención  educativa  de  enfermería.  Los  otros  métodos  de  ayuda 
mencionados,  se  considera  que  están  más  acordes  con  los  cuidados 
asistenciales de enfermería del tipo de apoyo físico y psicológico.  
 
 
Para  Orem
184  en  un  sentido  general ,  todas  las  acciones  de  enfermería 
ejecutadas en sus relaciones con pacientes específicos constituyen un sistema 
de acción.  Las acciones de enfermería dentro de las orientaciones sociales, 
interpersonales y tecnológicas-profesionales con propósitos de análisis pueden 
ser  separadas  y  consideradas  como  subsistemas.  En  los   sistemas  de 
enfermería, las enfermeras tienen el atributo de la agencia de enfermería y 
están dispuestas a ejercitar sus habilidades de enfermería para el beneficio de 
otros con requisitos de desviación de la salud o de otro tipo; los atributos de los 
pacientes y las enfermeras se contemplan como variables de los componentes 
tecnológicos de los sistemas de enfermería.  Debido a que  enfermería puede 
usar  todos  los  métodos  de  ayuda  en  el  proceso  de  enfermería  en  los 
individuos, la estructura básica de los sis temas de enfermería requiere ser 
identificada. Los tipos de sistemas son paradigmas de sistemas de enfermería 
que varían en una amplia gama. 
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2.1.6 Teoría de sistemas de enfermería. Orem
185, califica la teoría del sistema 
de enfermería como la que articula  la propiedad enfermera de agencia de 
autocuidado con las propiedades del paciente de demanda de autocuidado 
terapéutico y agencia de autocuidado (o agencia de cuidado dependiente), por 
ello  la  considera  el  componente  organizativo  u  operativo  de  la  Teoría  d e 
enfermería de déficit de autocuidado. Esta teoría establece la estructura y el 
contenido de la práctica de enfermería.   
 
 
La idea central de esta teoría radica en que todos los sistemas de acción que 
son  sistemas  de    enfermería  están  formados  por  enfermeras  que  legitiman 
receptores de enfermería para ejecutar sus poderes de agencia de enfermería. 
Estos sistemas emergen o existen para compensar las limitaciones derivadas o 
asociadas  a  la  salud  de  los  poderes  de  los  receptores,  de  la  agencia  de 
autocuidado  o  agencia  de  cuidado  dependiente,  en  conocer  sus  propias 
demandas de autocuidado terapéutico en situaciones relativamente estables o 
cambiantes
186.  Las proposiciones específicas para el desarrollo y la validación 
de la teoría se enumeran a continuación: 
 
 
  Los receptores legítimos de enfermería son personas, como individuos o 
miembros de grupos, con poderes de agencia de autocuidado o agencia de 
cuidado  dependiente  que  son  proporcionados  inadecuadamente  total  o 
parcialmente por ellos mismos o por otros. 
 
  En  el  diseño  y  producción  del  sistema  de  enfermería,  las  enfermeras 
buscan  y  confirman  la  información  necesaria  para  hacer  juicios  sobre 
algunos o todos los componentes de las demandas y poderes de la agencia 
de  autocuidado  o  agencia  de  cuidado  dependiente  de  personas  bajo  su 
cuidado. 
 
  La naturaleza compensadora del sistema de enfermería para los individuos 
en sus lugares témporo espaciales es específica por lo inmediato de sus 
necesidades, para conocer componentes de sus demandas terapéuticas de 
cuidado  y  sus  incapacidades  existentes  para  tomar  los  tipos  de  acción 
requerida. 
 
  La acción limitada sobre la naturaleza de los sistemas de enfermería es 
específica para las limitaciones de las personas de agencia de autocuidado 
que pueden ser cubiertas por aprendizajes, por el ejercicio y desarrollado 
mediante habilidades del automanejo o autogobierno. 
 
                                                           
185 OREM, D. Op. cit., p.147. 
 
186 Ibíd., p. 147. 78 
 
  La  estructura  de  varios  sistemas  de  enfermería  con  que  los  receptores 
legítimos  de  enfermería  pueden  o  no  conocer  o  comprometerse  en  sus 
propias demandas de autocuidado terapéutico y cubriendo las limitaciones 
de acciones existentes o proyectadas. 
 
  La estructura, contenido y resultados de sistemas de enfermería desarrolla 
poderes de la agencia de enfermería en varias situaciones concretas de 
vida, con sus voluntades para ejecutar estos poderes y con circunstancias 
de  factores  internos  o  externos  de  enfermeras  y,  las  condiciones  que 
facilitan o impiden el ejercicio de sus poderes de agencia de enfermería. 
 
  Los  enlaces  de  los  sistemas  de  enfermería  abarcan  varios  sistemas 
interpersonales de los receptores, los poderes de los receptores legítimos 
de  enfermería  para  interactuar  y  comunicarse  con  las  enfermeras  y  los 
poderes de las enfermeras de interacción y comunicación
187. 
 
 
2.1.6.1 Sistema de enfermería totalmente compensador. El factor paciente, 
que  es  la  medida  de  criterio  para  identificar  un  sistema  de  enfermería 
totalmente  compensador,  es  la  incapacidad  para  ocuparse  de  aquellas 
acciones  de  autocuidado  que  requieren  autogobierno  y  deambulación  y, 
movimientos de manipulación controlados o, la prescripción médica de evitar 
tales actividades (requisito de autocuidado de desviación de la salud), es decir, 
las  personas  con  estas  limitaciones  o  incapacidades  son  socialmente 
dependientes  de  otras  para  su  existencia  y  bienestar  continuo.  El  contacto 
estrecho y la comunicación con los miembros familiares de estos pacientes son 
fundamentales  para los cuidados de enfermería en estos sistemas. El método 
de ayuda indicado en este sistema de enfermería es el actuar por otra persona 
o hacer algo por ella. 
 
 
2.1.6.2  Sistema  de  enfermería  parcialmente  compensador.  El  segundo 
sistema  está  indicado  para  las  situaciones  en  las  que  los  pacientes  y  las 
enfermeras, realizan medidas de cuidados u otras acciones que implican tareas 
de  manipulación  o  deambulación.  La  responsabilidad  de  la  enfermera  y  el 
paciente  en  la  realización  de  las  medidas  de  cuidado  varían  con  las 
limitaciones  reales  o  médicamente  prescritas  del  paciente  para  estas  
actividades; el conocimiento científico y técnico; las habilidades requeridas; y la 
disponibilidad  psicológica  del  paciente  para  realizar  o  aprender  a  realizar 
actividades específicas. En este sistema, los cinco métodos de ayuda, vistos 
anteriormente, pueden usarse al mismo tiempo. 
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2.1.6.3 Sistema de enfermería de apoyo educativo. El tercer sistema es para 
las  situaciones  en  que  el  paciente  es  capaz  de  realizar  o  puede  y  debería 
aprender a realizar las medidas requeridas de autocuidado terapéutico interna 
o  externamente  orientado,  pero  no  puede  hacerlo  sin  ayuda.  Es  el  único 
sistema en que los métodos de ayuda del paciente están limitados a la toma de 
decisiones,  control  de  la  conducta  y  adquisición  de  conocimientos  y 
habilidades. Entre los métodos de ayuda usados en este sistema se incluyen 
combinaciones de las de apoyo, guía, provisión de un entorno favorecedor del 
desarrollo  y  enseñanza;  en  base  a  esto,  hay  cuatro  variaciones  de  este 
sistema: 
 
 
  En la primera, el paciente puede realizar las medidas de cuidados pero 
necesita guía y soporte. 
 
  En la segunda, es requerida la enseñanza. 
 
  En  la  tercera,  se  necesita  proporcionar  un  entorno  favorecedor  del 
desarrollo. 
 
  La cuarta, se da en las situaciones en que el paciente es competente 
para el autocuidado, pero requiere una guía periódica, representada por 
la enfermera en su rol de consejera o educadora. 
 
 
Cada sistema de enfermería describe el papel de la enfermera y del paciente, 
las  relaciones  que  se  establecen  entre  ambos  y  las  acciones  que  son 
requeridas para satisfacer la agencia de autocuidado; igualmente, describe la 
manera de poner en práctica los cuidados de enfermería para guiar, enseñar y 
ayudar a todas las personas que requieren de agencia de enfermería. En la 
presente investigación, enfermería se ubica en el sistema de apoyo educativo 
para  enseñar  a  otro,  a  los  adultos  mayores  hipertensos  que  son  personas 
independientes, maduras y ambulatorias, que requieren de la motivación para 
fortalecer las capacidades de agencia de autocuidado. Del total de conceptos 
de  la  teoría  de  déficit  de  autocuidado  de  Orem,  vistos  anteriormente,  se 
presenta en la figura 1 los que guardan más relación con los objetivos de la 
presente  investigación,  tomando  como  concepto  central  la  agencia  de 
autocuidado.  
 
 
 
 
 
 80 
 
Figura  1. Teoría de enfermería de déficit de autocuidado 
 
 
 
La interpretación de la figura 1 para la presente investigación es la siguiente: de 
la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado, se derivan tres teorías de 
mediano rango; en la Teoría de autocuidado, los adultos mayores hipertensos 
de Tunja, presentan un factor básico condicionante del sistema de salud que es 
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la  hipertensión  arterial;  como  enfermedad  crónica,  otros  factores  básicos 
pueden  llevar  a  que  estos  adultos  presenten  requisitos  de  desviación  de  la 
salud; en esta teoría se detecta o diagnostica el problema.  
 
 
En la Teoría de déficit de autocuidado, los adultos mayores hipertensos como 
agencia  de  autocuidado  posiblemente  por  su  problema  detectado,  se 
clasifiquen como personas con baja capacidad de agencia de autocuidado, que 
ameriten  del  profesional  de  enfermería  como  agencia  de  enfermería;  para 
recibir un método de ayuda que les permita el fortalecimiento de la capacidad 
de  agencia  de  autocuidado.  Este  profesional  se  sitúa  en  el  sistema  de 
enfermería de apoyo educativo y bajo la premisa de que los adultos mayores 
tienen  la  capacidad  para  ocuparse  de  su  autocuidado  pero  necesitan  el 
conocimiento científico o especializado y la motivación para ello, diseña una 
intervención educativa de enfermería, utilizando el método de ayuda, enseñar a 
otro,  estableciendo  estilos  de  vida  saludables,  que  generen  cambios  con  el 
aprendizaje cognitivo y clasifiquen a los adultos mayores como personas con 
alta  capacidad  de  agencia  de  autocuidado,  motivados  para  afrontar  su 
condición crónica de enfermedad y prevenir o controlar el riesgo de aparición 
de posibles complicaciones (prevención secundaria). 
 
 
2.1.7 Consideraciones para utilizar la Teoría de enfermería de déficit de 
autocuidado en la investigación. Para identificar las razones que justificaron 
la inclinación por la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado de Orem en 
la  investigación,  se  revisaron  los  criterios  planteados  por  Fawcett
188  para 
evaluar  un  modelo  conceptual:  explicación  de  orígenes,  comprensión  del 
modelo, congruencia lógica, generación de teoría, credibilidad del modelo y 
contribuciones para la disciplina de enfermería.   Se  puede  observar  que,  a 
medida  que  se  plantean  estas  consideraciones,  también  se  exponen  las 
limitantes que presenta la teoría. 
 
 
2.1.7.1 Explicación de orígenes. La teoría tiene sus orígenes establecidos en 
forma  clara;  surgió  de  la  necesidad  de  desarrollar  un  currículo  para  un 
programa práctico de enfermería, fomentado en la manifestación de Orem «la 
falta de un lenguaje de enfermería… en la comunicaci￳n de las enfermeras 
acerca de enfermería para el público, así como para las personas con quienes 
ellas trabajan en el campo de la salud»
189. Como se mencionó al inicio de este 
apartado, la teoría está basada en el conocimiento filosófico, teórico y científico 
acerca de la conducta humana, con énfasis en teorías de acción deliberada. 
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Esta  acción  deliberada,  en  la  presente  investigación,  se  representó  con  la  
intervención educativa, que la agencia de enfermería diseñó para que el adulto 
mayor, como agencia de autocuidado, orientara la práctica de las operaciones 
de autocuidado, los componentes de poder y las capacidades fundamentales, 
hacia el fortalecimiento de  su capacidad de agencia de autocuidado, para lo 
cual, debía hacer cambios en los factores de riesgo que lo habían llevado a 
presentar hipertensión arterial, por estilos de vida saludables que le previnieran 
o controlaran la aparición de complicaciones. 
 
 
2.1.7.2 Comprensión de contenido. La teoría es suficientemente comprensiva 
en  contenido  y  profundidad.  En  cuanto  al  contenido:  las  proposiciones  no 
relacionales, los conceptos metaparadigmáticos, persona, salud y enfermería, 
están  claramente  definidos,  con  sus  respectivos  conceptos,  la  mayoría 
enfocados en la persona. La teórica prefiere el término paciente en lugar de 
cliente; enfermería es definida claramente y descrita en términos de alcance y 
acciones apropiadas en relación a los pacientes. Conceptos como ambiente y 
enfermedad  no  están  claramente  definidos.  El  criterio  para  el  enlace  de 
conceptos  requiere  que  las  proposiciones  de  la  teoría  vinculen  los  cuatro 
conceptos  metaparadigmáticos.  Con  relación  a  profundidad,  la  teoría  es 
apoyada  por  la  dirección  proporcionada  por  la  investigación,  educación, 
administración y práctica de enfermería. 
 
 
2.1.7.3 Congruencia lógica. La teoría es lógicamente congruente, el contenido 
proviene  directamente  de  las  perspectivas  filosóficas  de  Orem;  la  visión  de 
mundo de interacción recíproca es evidente, la persona es un agente activo, los 
seres humanos nunca están aislados de sus ambientes. 
 
 
2.1.7.4 Generación de teoría. Un análisis de los elementos constituyentes de 
la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado: la Teoría de autocuidado, la 
Teoría de déficit de autocuidado y la Teoría de sistemas de enfermería reveló 
que  pueden  ser  consideradas  como  teorías  descriptivas  de  mediano  rango, 
compuestas cada una de  ideas centrales, proposiciones y conceptos
190. Orem 
propuso  otros  modelos  que  pueden  ser  usados  para  generar  teoría  e 
investigación, tales como, modelo de proceso de acción deliberada que forma 
la base para entender los conceptos de autocuidado y enfermería, modelo 
psicológico de acción, modelo fisiológico de acción, modelos de operaciones de 
autocuidado y sus resultados, entre otros
191.  
 
                                                           
190  FAWCETT,  J.  Analysis  and  Evaluation  of  Contemporary  Nursing  Knowledge.  Nursing  models  and 
theories, p. 316. 
 
191 TAYLOR, S. et al. Op. cit., p. 104-110. 83 
 
2.1.7.5  Credibilidad.  La  utilidad  social  de  la  teoría  está  muy  documentada, 
siendo ampliamente empleada en la investigación en numerosos países, en el 
desarrollo  de  diversos  instrumentos
  192 
193 
194;  usando  diferentes  métodos 
cuantitativos y cualitativos
195 
196; la utilidad ha sido evidente en programas 
educativos  de  diferentes  niveles  de  enfermería
197 
198;  también  en  la 
administración de los servicios de enfermería, el uso de la t eoría ha sido 
demostrada considerablemente; asimismo, en la práctica de enfermería, se ha 
evidenciado el empleo de esta teoría, en diferentes escenarios, poblaciones y 
condiciones de salud
199. 
 
 
La  congruencia  social  de  la  teoría  está  asociada  con  las  expect ativas 
contemporáneas de la práctica de enfermería, con el enfoque de la atención 
primaria, en diferentes grupos regionales y culturales, reflejada en la Salud 
para todos en el año 2000 y 2010
200; sin embargo, es poca la evidencia 
encontrada que confirme la utilidad de la teoría de Orem en el enfoque actual 
de la promoción de la salud en la práctica de enfermería
201; hacen falta más 
estudios con énfasis en la agencia de autocuidado durante la enfermedad. 
 
 
La significancia social de la teoría, no está clara, ha ce falta más investigación 
que sustente los resultados de las intervenciones de enfermería
202 
203 
204, que 
                                                           
192  FAWCETT,  J.  Analysis  and  Evaluation  of  Contemporary  Nursing  Knowledge.  Nursing  models  and 
theories, Op. cit., p. 306. 
 
193 LÓPEZ, A. y GUERRERO, S. Perspectiva internacional del uso de la teoría general de Orem. En: 
Investigación y Educación en Enfermería. 2006, vol. 24, No. 2, p. 90-100. 
 
194 EVERS, G. et al. Validity testing of the Dutch translation of the Appraisal of the Self-Care Agency ASA 
Scale. In: International Journal of Nursing Studies. 1993, vol. 30, No. 4, p. 331-342. 
 
195  BURLEY, J. and HOWELLS, V. Measurement of Orem´s basic conditioning factors: A review of 
published research. In: Nursing Science Quarterly. 2000, vol. 13, No. 2, p. 137-142. 
 
196 TAYLOR, S. Op. cit., p. 104-110. 
 
197  FAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Contemporary Nursing Knowledg e. Nursing models and 
theories, Op. cit., p. 306. 
 
198 LÓPEZ, A. et al. Op. cit., p. 90-100. 
 
199  FAWCETT, J. Analysis and  Evaluation of Contemporary Nursing Knowledg e. Nursing models and 
theories, Op. cit., p. 331. 
 
200 Ibíd., p. 337. 
 
201 CALLAGHAN, D. Health-promoting self-care behaviors, self-care self-efficacy and self-care agency. In: 
Nursing Science Quarterly. 2003, vol. 16, No. 3, p. 247-254. 
 
202  FAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Contemporary Nursing Knowledg e. Nursing models and 
theories, Op. cit., p. 338. 84 
 
demuestre  que  estas  intervenciones  pueden  fortalecer  el  autocuidado  y 
reportar beneficios a las personas, por ejemplo, estudiar si en los pacientes con 
enfermedades  crónicas,  la  intervención  contribuye  en  el  control  de  la 
enfermedad y en la prevención de complicaciones (prevención secundaria) y 
defectos y discapacidades (prevención terciaria). 
 
 
2.1.7.6 Contribuciones para la disciplina de enfermería. Spearman
205 refiere 
que las implicaciones para enfermería como una disciplina académica y una 
profesión práctica son considerables; la sociedad demanda que las disciplinas 
y  las  profesiones  proporcionen  cuidado  a  la  salud,  generado  en  un 
conocimiento relevante, preciso y confiable, como base para guiar la práctica. 
La  teoría  de  Orem  representa  una  valiosa  contribución  al  conocimiento  de 
enfermería por proporcionar un enfoque explícito y específico para las acciones 
de enfermería, diferente a las de otras profesiones de la salud, identificando el 
dominio y los límites de enfermería como una ciencia y un arte
206.  
 
 
Orem
207 manifiesta que esta teoría es usada en todos los niveles de educación, 
en la práctica, en la investigación y en la administración de enfermería, por ser 
una teoría general, común a todas las situaciones de enfermería.  A pesar de 
los avances obtenidos en la investigación sobre la Teoría de enfermería de 
déficit de autocuidado, hacen falta más estudios que la sustenten; existen dos 
organizaciones interesadas en seguir aportando a la misma,  The  Self-Care 
Institute de la Universidad George Mason en Virginia, y The International Orem 
Society  for  Nursing  Science  and  Scholarship  en  la  Universidad  Saint  Louis, 
ambas en Estados Unidos
208. 
 
 
En definitiva, la elección de la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado, 
como  marco  teórico  en  la  presente  investigació n  fue  respaldada  por  los 
siguientes motivos: 
                                                                                                                                                                          
 
203 CONN, V. et al. Op. cit., p. 52-59. 
 
204 MOORE, J. and BECKWITT, A. Self-care operations and nursing interventions for children with cancer 
and their parents. In: Nursing Science Quarterly. 2006, vol. 19, No. 2, p. 147-156. 
 
205 SPEARMAN, S; DULDT, B. and BROWN, S. Research testing theory: a selective review of Orem´s 
self-care theory, 1986-1991. In: Journal of Advanced Nursing. 1993, vol. 18, p. 1626-1631. 
 
206  FAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Contemporary Nursing Knowledg e.  Nursing models and 
theories, Op. cit., p. 339. 
 
207 OREM, D. Op. cit., p. 34. 
 
208 FAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Contemporary Nursing Knowledge. Nursing models and 
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  En el análisis presentado sobre la Teoría de enfermería de déficit de 
autocuidado, se evidencia la completa y valiosa contribución de la misma 
al conocimiento de la enfermería, en la representación de las teorías de 
mediano rango, de los instrumentos para la valoración de los conceptos, 
que como indicadores empíricos permiten la aplicación de la teoría en la 
práctica  y  la  inmensa  cantidad  de  investigaciones  que  reportan  el 
impacto  en  el  autocuidado  de  los  pacientes  en  diferentes  ámbitos  y 
situaciones de salud.  
 
  Proporciona  el  conocimiento  sobre  los  conceptos  agencia  de 
autocuidado,  requisitos  de  desviación  de  la  salud,  sistema  de  apoyo 
educativo de enfermería, para el diseño de la intervención educativa de 
enfermería para fortalecer la capacidad de agencia de autocuidado del 
adulto mayor con hipertensión arterial, como estrategia para prevenir las 
complicaciones  en  la  prevención  secundaria,  haciendo  énfasis  en  los 
estilos de vida saludables. 
 
  Permite el análisis de los resultados bajo un enfoque teórico propio de 
enfermería, explorando las relaciones conceptuales y la integración de 
los mismos en la intervención educativa de enfermería y en el análisis 
del instrumento usado para la recolección de la información.  
 
  Los resultados pueden proporcionar más evidencia de la utilidad de la 
teoría de Orem en la investigación y en la práctica de enfermería. 
 
 
De acuerdo con lo planteado, la autora considera que la Teoría de enfermería 
de déficit de autocuidado, de Dorothea Orem, como base teórica de la presente 
investigación aportó entre otros conceptos, la agencia de autocuidado, aspecto 
clave en la intervención educativa, diseñada para enseñar a otro, informar a los 
adultos  mayores  hipertensos  la  manera  de  comprometerse  en  su  propio 
cuidado,  en  consonancia  con  el  interés  de  enfermería  por  la  prevención 
secundaria, lo que equivale a la prevención de  complicaciones; así como al 
bienestar óptimo y mejor calidad de vida. Entonces, la meta como profesional 
de  enfermería  será  que,  a  través  de  la  intervención  educativa,  los  adultos 
mayores  alcancen  su  máximo  nivel  de  responsabilidad  de  cuidarse  a  sí 
mismos, y logren un efecto positivo en el fortalecimiento de las capacidades de 
agencia de autocuidado, mejorando los estilos de vida para prevenir o controlar 
las complicaciones propias de la hipertensión arterial. 
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2.2  INSTRUMENTOS  DE  VALORACIÓN  DE  LA  AGENCIA  DE 
AUTOCUIDADO 
 
 
Según Fawcett
209, la revisión de los artículos de investigación ha  revelado la 
utilización de la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado de  Orem para 
guiar  un  amplio  rango  de  estudios  experimentales  que  han  desarrollado 
instrumentos para medir la agencia de autocuidado. 
 
 
2.2.1  Principales  instrumentos.  En  la  tabla  1  se  describen  nueve  de  los 
principales instrumentos de valoración de la agencia de autocuidado diseñados 
bajo el marco de la teoría de Orem. 
Tabla  1.  Descripción  de  instrumentos  de  valoración  de  agencia  de 
autocuidado 
 
                                                           
209 FAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Conceptual Models of Nursing, Op. cit., p. 322. 87 
 
Se observa en la tabla 1 que, la gran mayoría de los instrumentos revisados 
fueron diseñados en la década de los ochenta; el número de ítems, fue muy 
variable, estuvo en un rango entre 19 (HrSC)
210 y 53 (PSCA)
211, dos de los 
instrumentos no reportaron esta característica, el BESCAT
212 y el Cuestionario 
de agencia de cuidado dependiente
213; la estructura teórica representó uno o 
varios  conceptos  o  elementos  de  la  Teoría  de  enfermería  de  déficit  de 
autocuidado de Orem; la escala más utilizada fue la de Likert
214 
215, a pesar de 
que, cinco de los instrumentos  no hicieron mención sobre este aspecto;  con 
relación a la población en estudio, se destacó la diversidad en general, aunque 
cada instrumento estuvo enfocado en un tipo de persona específic a, solo el 
ASA refirió su aplicación a diferentes poblaciones. La validez de constructo fue 
determinada por análisis factorial exploratorio, cuatro de ellos no la informaron; 
la consistencia interna por alfa de Cronbach fue alta en los instrumentos que la 
reportaron, con valores entre 0.80 del DSCPI-90
216
 a 0.89 del DSCAI-90
217.  
 
 
Este sencillo análisis,  constituyó un pequeño aporte a los interesados en la 
búsqueda de instrumentos para valorar la agencia de autocuidado, teniendo en 
consideración principalmente, las características relacionadas al marco teórico 
y  las  propiedades  psicométricas   a  fin  de  escoger  el  más  adecuado  a  la 
investigación propuesta.  
                                                           
210 GAST, H. et al. Self-care agency: Conceptualizations and operationalizations. In: Adv Nurs Sci. 1989, 
vol. 12, No. 1, p. 26-38. 
 
211 FAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Conceptual Models of Nursing, Op. cit., p. 322. 
 
212 Ibíd., p. 323. 
 
213 Ibíd., p. 323. 
 
214 GAST, H. et al. Op. cit., p. 26-38. 
 
215  OWENS,  B.   Self-Care  Agency,  Health  Promoting  Lifestyle,  and  Satisfaction  with  Life  in 
Postmenopausal Women Who Mall Walk. In: Medsurg Nursing. 2007, vol. 16, No. 6. p. 383-390. 
 
216 HURST, C. et al. The Relationship Between Social Support, Self-Care Agency, and Self-Care Practices 
of African American Women Who are HIV -Positive. In: The Journal of Multicultural Nursing and  Health. 
2005, vol. 11, No. 3, p. 11-26. 
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2.2.2 Escala para valorar la agencia de autocuidado. De los instrumentos 
analizados bajo la teoría de Orem se destaca la Escala para valorar la agencia 
de  autocuidado  (escala  ASA,  por  sus  siglas  en  inglés,  que  corresponden  a 
Appraisal of Self-Care Agency Scale); la cual se presenta más detallada debido 
a que será el instrumento con el cual se valorará la agencia de autocuidado de 
los adultos mayores hipertensos en la preprueba y posprueba de la presente 
investigación.  El  resto  de  los  instrumentos  nombrados  anteriormente  no  se 
consideraron convenientes para la investigación debido a que no presentaban 
de manera clara la relación de los conceptos, poseían demasiados ítems, se 
aplicaban a poblaciones diferentes a los adultos mayores y varios de ellos no 
reportaron las pruebas psicométricas. 
 
 
2.2.2.1  Origen.  La  escala  ASA  fue  desarrollada  para  medir  la  agencia  de 
autocuidado  autoreportada  por  el  paciente  (ASA-A)  y  la  agencia  de 
autocuidado  estimada  por  la  enfermera  (ASA-B),  por  un  grupo  de 
investigadoras  norteamericanas  y  holandesas  del  Grupo  de  Conferencia  de 
Desarrollo de Enfermería (NDCG): Van Achterberg, Lorensen, Isenberg, Evers, 
Levin y Philipsen (1986
218, 1991
219) y Lorensen, Holter, Evers, Isenberg y Van 
Achterberg (1993, 1996), a fin de valorar si una persona puede co nocer las 
necesidades generales actuales de autocuidado
220 
221. El concepto central de la 
Teoría  de  enfermería  de  déficit  de  autocuidado ,  agencia  de  autocuidado, 
entendido este concepto como la capacidad o el poder de la persona para 
realizar operaciones de autocuidado y el análisis de la estructura de la agencia 
de autocuidado;  fueron usados como base para generar los ítems de esta  
escala; aunque está basado en la estructura de la agencia de autocuidado, 
esta escala  no tiene dimensiones explícitas
222 
223 
224 
225.  
 
 
                                                           
218 EVERS, G. et al. Op. cit.; p. 130. 
 
219 FAWCETT, J. Analysis and Evaluation of Conceptual Models of Nursing, Op. cit., p. 322. 
 
220 Ibíd., p. 322. 
 
221 GAST, H. et al. Op.cit., p. 26-38. 
 
222 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 331-342. 
 
223 LORENSEN, M. et al. Cross-cultural testing of the appraisal of self-care agency: ASA scale' in Norway. 
In: International Journal of Nursing Studies. 1993, vol. 30, No. 1, p. 15-23. 
 
224 FOK, M. et al. Contextualizing the Appraisal of Self-care Agency Scale in Hong Kong. In: Contemporary 
Nurse. 2002, vol. 12, No. 2, p. 124-134. 
 
225 GAST, H. et al. Op.cit., p. 26-38. 
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2.2.2.2 Traducción. La traducción de la escala ASA al español, originalmente 
desarrollada en el idioma inglés, fue realizada por estudiantes de doctorado y 
traductores  profesionales  en  México.  El  cuestionario  fue  revisado  por  un 
experto  en  lengua  española  a  fin  de  corregir  la  estructura  gramatical  y  la 
semántica,  los  ítems  4,  6,  13  y  16  fueron  reescritos  en  forma  más  simple, 
directa  y  gramaticalmente  correcta;  la  versión  al  español  se  consideró 
equivalente  a  la  original  en  el  idioma  inglés
226.  En Colombia, la profesora 
Edilma de Reales, de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia,  elaboró  una  segunda  versión  en  español  de  la  escala  ASA, 
modificando la redacción de los ítems, de tal manera que fueran más claros, 
comprensibles por la población colombiana, sin cambiar el sentido de cada uno 
de ellos
227. 
 
 
2.2.2.3 Descripción. La versión original de la escala ASA se compone de 24 
ítems con un formato de respuesta de cinco alternativas tipo Likert, donde (1, 
totalmente  en  desacuerdo)  significa  el  valor  más  bajo  de  capacidad  de 
autocuidado  y    (5,  totalmente de  acuerdo) indica  el puntaje  más  alto.  Cada 
individuo puede obtener un puntaje que va de 24 a 120 puntos; 9 ítems están 
redactados negativamente, los cuales pueden ser revertidos para el análisis
228 
229 
230. 
 
 
La versión en español Edilma de Reales, consta de una escala Likert a solo 4 
apreciaciones  (Nunca 1, Casi Nunca 2, Casi Siempre 3 y Siempre 4), las 
posibles puntuaciones de la escala ASA tienen un rango entre 24 y 96 puntos, 
con 3 ítems negativos el 6, 11 y 20
231, que se invertirán para el puntaje. Esta 
versión en español de la escala ASA adaptada al contexto colombiano, fue la 
utilizada en la investigación, con permiso escrito de la autora profesora Edilma 
de  Reales  (Anexo  C).  En  esta  inve stigación,  para  que  el  adulto  mayor 
                                                           
226  GALLEGOS,  E.  Validez  y  confiabilidad  de  la  Versión  en  Español  de  la  Escala:  valoración  de  las 
capacidades de autocuidado. En: Desarrollo Científico de Enfermería. 1998. vol. 6, No. 9, p. 260-266. 
 
227 RIVERA, L. Op. cit., p. 235-247. 
 
228 GALLEGOS, E. Op. cit., p. 260-266. 
 
229 FOK, M. et al. Op. cit., p. 124-134. 
 
230 SOUSA, V. et al. Factor analysis of the appraisal of self -care agency scale in American adults with 
diabetes mellitus. In: The Diabetes Educator. 2008, vol. 34, No. 1,  p. 97-108. 
 
231 VELANDIA, A. Relación entre la capacidad de  agencia de autocuidado y la adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de   riesgo cardiovascular que asisten a 
consulta externa en el Hospital Tunjuelito.   Trabajo de grado  Maestría en Enfermería con énfasis en 
cuidado a la salud cardiovascular. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería.  
2007, 176 p. 
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respondiera con más facilidad  el instrumento, se identificó cada columna del 
mismo, usando una escala visual analógica, las expresiones faciales o de otra 
figura en algunos cuestionarios se usan para medir una variedad de fenómenos 
subjetivos como el dolor, la ansiedad, las náuseas o la capacidad funcional; se 
considera que son fáciles de entender y de rápida administración
232 
233 
234. Se 
diseñaron las siguientes caritas con el fin de que los adultos mayores marcaran 
o señalaran de forma más sencilla y rápida la opinión sobre los enunciados de 
los ítems del instrumento. Cada adulto mayor podía obtener un rango que iba 
de 24 a 96 puntos (Anexo D). 
 
 Nunca (1),    Casi Nunca (2),   Casi Siempre (3),   Siempre (4) 
 
 
2.2.2.4 Categorías.  A nivel nacional, en varias investigaciones a la segunda 
versión en español se le ha asignado diferentes rangos de manera arbitraria, 
para  determinar  la  agencia  de  autocuidado.  Rivera  et  al
235  estableció  dos 
categorías, suficiente y deficiente capacidad de agencia de autocuidado según 
corte de la media total de la escala ASA aplicada a personas  con hipertensión 
hospitalizadas. Asimismo, Bastidas
236 consideró los rangos de la escala ASA 
observando la distribución de la mediana por debajo o por encima según los 
puntajes de los ítems, y Peñaloza
237, de manera equívoca, de acuerdo con la 
tabla  de  interpretación  de  la  escala  ASA  adaptada  según  la  Universidad 
Nacional de Colombia,  convirtió a  porcentajes,  rangos que no coinciden  en 
cuanto al mínimo y máximo puntaje posible   de la escala, la cual como s e 
mencionó va de 24 a 96 puntos; la tabla en cuestión calificó  la escala a partir 
de 1-24 (0-25%) en capacidades de agencia de autocuidado Muy bajas; este 
intervalo  o  rango  se  considera  inexistente  en  los  valores  reales  de  las 
puntuaciones de la escala ASA.  
                                                           
232 POLIT, D. y HUNGLER, B. Investigación Científica en Ciencias de la Salud. 6a. ed. México: McGraw 
Hill, 2000. p. 323. 
 
233 BURNS, N. y  GROVE, S. Investigación en Enfermería. 3a ed. España: Elsevier España, 2004. p. 324. 
 
234 MIRÓ, J.   et al. Valoración de la escala de dolor de caras-revisada (faces pain scale-revised) para 
evaluar la intensidad del dolor pediátrico en niños castellano parlantes. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2005. vol. 
12,  No.  7,  p.  407-416  [en  línea].  Consultado  el  10  de  octubre  de  2008.  Disponible  en: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-80462005000700003&lng=es&nrm=iso.  
 
235 RIVERA, L. y DÍAZ, P. Relación entre la capacidad de agencia de autocuidado y los factores de riesgo 
cardiovascular: obesidad y sedentarismo en personas hospitalizadas con hipertensión arterial En: Cuad. -
Hosp. Clin. 2007, vol. 52, No. 2, p. 30-38. 
 
236  BASTIDAS,  C.  Asociación entre la capacidad  de  la  agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos en personas con alguna condición de enfermedad 
coronaria, 2006. En: Avances en Enfermería. 2007, vol. 25, No. 2, p. 65-75. 
 
237 PEÑALOZA, M. Op. cit., p. 63-79. 
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El  análisis  factorial  realizado  a  la  escala  ASA,  tanto  con  datos  secundarios 
como con los datos del estudio, capítulo de resultados, concluyó que no se 
pueden definir las categorías o rangos de la misma, debido a que desde su 
origen  ha  sido  catalogada  como  unidimensional
238 
239.  En tal sentido, en la 
presente investigación, los rangos o puntos de corte de la escala ASA fueron 
asignados arbitrariamente, debido a que hasta el momento no hay evidencia 
que demuestre la diferencia entre la baja y la alta capacidad de agencia de 
autocuidado. En la figura 2 se presentan las categorías establecidas  de forma 
arbitraria por la investigadora a la escala ASA, versión Edil ma de Reales para 
este estudio. 
 
 
Figura  2. Categorías de la escala ASA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Según la figura 2, se asignarán a la categoría “Baja capacidad de agencia de 
autocuidado”  a  los  adultos  mayores  hipertensos  que  obtengan  un  50%  del 
puntaje, un rango que vaya de 24 a 59 puntos,  hacia la izquierda de la escala 
Likert,    y  pertenecerán  a  la  categoría  “Alta  capacidad  de  agencia  de 
autocuidado”    los  adultos  mayores  hipertensos  que  obtengan  un  50%  del 
puntaje, rango que oscile entre 60 a 96 puntos, hacia la derecha de la escala 
Likert, siguiendo el principio de la media. También se reportan en la figura 2, 
intervalos de 18 puntos que dividen la escala ASA en 4 categorías. 
                                                           
238 GAST, H. et al. Op. cit., p. 26-38. 
 
239 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 331-342. 
24 
 
CATEGORÍAS           DE             LA              ESCALA            ASA                       
Alta capacidad de agencia de 
autocuidado 
 
Baja capacidad de agencia 
de autocuidado 
Escala            Likert 
Siempre 
 
 
Casi siempre 
 
 
Casi nunca 
 
Nunca 
  24              ítems               de                 la               escala                
ASA 
78  60  42  24 
 
96 
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2.2.2.5  Pruebas  psicométricas.  Las  pruebas  de  validez  (de  apariencia,  de 
contenido, de constructo, de criterio) y las pruebas de confiabilidad, permiten 
conocer  no  solo  la  estructura  factorial  sino  de  qué  manera  los  ítems 
representan los distintos factores o dominios, así como retirar ítems que no 
aportan variabilidad a la medición del síndrome, además que dan confianza a 
los investigadores, al determinar la utilidad o aplicabilidad del instrumento en 
los  distintos  escenarios
240 
241.  Estudios  transculturales  han  revelado 
propiedades  psicométricas  aceptables  de  la  escala  ASA  en  diversas 
poblaciones, a nivel internacional
242 y a nivel nacional. 
  
 
A nivel internacional. Se reportó un índice de validez de contenido (IVC) de 
0.88,  el  análisis  factorial  con  rotación  quartimax  mostró  7  factores  que 
explicaban el 70% de la varianza total y  la consistencia interna de 0.72, en 
Hong  Kong
243;  una  validez  de  constructo  por  análisis  de  componentes 
principales con rotación varimax  de 8 factores que explicaban el 67.9% de la 
varianza en Holanda
244; una consistencia interna de 0.82 en Holanda
245; un 
análisis factorial de segundo orden de 4 factores que explicaban el 50% de la 
varianza y 0.68 de consistencia interna en Su ecia
246; una consistencia interna 
de 0.77 en Noruega
247; una consistencia interna de 0.90 en Holanda, de 0.74 
en Noruega y de 0.67 en Dinamarca
248; en Estados unidos, se obtuvo una 
consistencia  interna  de  0.85
249;  y  en  México  la  confiabilidad  por  alfa  de 
                                                           
240 SÁNCHEZ, R. y ECHEVERRI,  J. Validación de escalas de medición en salud.  En: Revista Salud 
Pública. 2004, vol. 6, No. 3, p. 302-318. 
 
241 STREINER, D. Figuring out factors: the use and misuse of factor analysis. In: Canadian Journal of 
Psychiatry. 1994, vol. 39, No. 3, p. 135-140. 
 
242 MUÑOZ, C. et al.  Op. cit., p. 76-87. 
 
243  FOK, M. et al. Op. cit., p. 124-134. 
 
244 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 130. 
 
245 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 331-342. 
 
246 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 3-9. 
 
247 LORENSEN, M. et al. Op. cit., p. 15-23. 
 
248 VAN ACHTERBERG, T. et al. The Norwegian, Danish and Dutch version of the Appraisal of Self -care 
Agency Scale; comparing reliability aspects. In: Scand J Caring Sci. 1991, vol. 5, No. 2, p. 101-108. 
 
249 SOUSA, V. et al. Op. cit., p. 97-108. 
 93 
 
Cronbach fue de 0,77
250. Las pruebas psicométricas de la escala ASA original, 
mostraron una confiabilidad de 0.67-0.90 para el coeficiente alfa
251.  
 
 
A nivel nacional. En Colombia, para el momento de la búsqueda preliminar de 
fuentes  primarias  de  investigación  no  se  habían  reportado  pruebas 
psicométricas de la segunda versión de la escala ASA; en tal sentido, se realizó 
el análisis factorial y la consistencia interna a esta versión antes de la prueba 
piloto, utilizando datos secundarios, con el fin de contar con un instrumento 
confiable en la investigación principal, y  con los datos obtenidos en la misma 
(Anexo E). 
 
 
2.2.2.6 Motivos para la selección de la escala ASA 
 
 
1. Ha sido de gran utilidad en un gran número de investigaciones en diferentes 
culturas, poblaciones y patologías tanto en el extranjero
252 
253 
254 
255 como en 
Colombia
256 
257 
258 
259. 
 
2. Está respaldada con la T eoría de enfermería de déficit de autocuidado de 
Orem. 
 
3.  Las  pruebas  psicométricas  a  nivel  internacional  presentadas  ofrecen 
evidencia  sobre  la  validez  y  confiabilidad  para  el  uso  de  la  escala  ASA. 
                                                           
250 GALLEGOS, E. Op. cit., p. 260-266. 
 
251 FERNÁNDEZ, A. y MANRIQUE, F.  Efecto de la intervención educativa en la agencia de autocuidado 
del adulto mayor hipertenso de Boyacá, Colombia, Suramérica.  Revista Ciencia y Enfermería. Sometido 
junio de 2009: En prensa. 
 
252 FOK, M. et al. Op. cit., p. 124-134. 
 
253 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 331-342. 
 
254 GALLEGOS, E. Op. cit., p. 260-266. 
 
255 SOUSA, V. et al. Op. cit., p. 97-108. 
 
256 VELANDIA, A. et al. Op. cit., p. 38-47. 
 
257 FERNÁNDEZ, A. y MANRIQUE, F.  Efecto de la intervención educativa en la agencia de autocuidado 
del adulto mayor hipertenso de Boyacá, Colombia, Suramérica.  Revista Ciencia y Enfermería. 2009; 
Sometido junio de 2009: En prensa.  
 
258 RIVERA, L. Op. cit., p. 235-247. 
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Igualmente,  a  nivel  nacional  el  instrumento  ha  sido  considerado  válido  y 
confiable para la población colombiana (Anexo E).  
 
4. Tiene una segunda versión en español Edilma de Reales, en Colombia, la 
que  ha  sido  revisada  en  términos  de  lenguaje  (comprensión,  redacción  y 
claridad  de  los  ítems)  de  manera  que  sea  entendida  por  la  población 
colombiana, y a la cual se le determinaron las pruebas psicométricas antes de 
ser aplicada en la prueba piloto, con datos secundarios, y posteriormente, con 
los datos de la presente investigación (Anexo E). 
 
5.  Tiene  dos  formas  de  administración:  autoadministrado  y  diligenciado  por 
otro
260; en la  presente investigación se usó la segunda forma;  en el capítulo  
sobre materiales y métodos se explica el procedimiento que se siguió. 
 
6. El tiempo de aplicación es entre 20 -30 minutos
261 
262 
263; este se considera 
por las características propias del adulto mayor,  es decir, se infiere que un 
corto tiempo permite que este se motive a diligenciar el instrumento, también 
por el hecho de tener solo 24 ítems, se considera que el participante no 
perderá el interés en el diligenciamiento, por ser un instrumento con pocos 
ítems, con fácil aplicación y para procesar
264. 
 
 
2.3 ANTECEDENTES EMPÍRICOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
Un  total  de  53  artículos  de  revistas  fueron  seleccionados  y  analizados, 
publicados entre 1989 hasta 2009, relacionados con los conceptos centrales de 
la  investigación:  capacidad  de  agencia  de  autocuidado,  como  elemento 
conceptual  de  la  teoría  de  enfermería  de  déficit  de  autocuidado,  y  la 
intervención educativa de enfermería. A la revisión se agregaron otros estudios 
considerados  de  interés  ya  que  guardaban  estrecha  relación  con  los 
fenómenos de estudio.  
 
 
El procedimiento para la selección de los artículos fue el siguiente: se realizó la 
búsqueda en las bases de datos de MEDLINE, CINAHL, Blackwell Synergy, 
                                                           
260  MUÑOZ, C. et al. Op. cit., p. 76-87. 
 
261  RIVERA, L. Op. cit., p. 235-247. 
 
262  LANDEROS, E. et al. Op. cit., p. 71-74. 
 
263  PEÑALOZA, M. Op. cit., p. 63-79. 
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Dialnet,  PubMed,  Redalyc,  Scielo,  BIREME,  entre  otras.  La  búsqueda  se 
realizó en diferentes revistas de enfermería: Nursing Science Quarterly; Journal 
of  Advanced  Nursing,  International  Journal  of  Nursing  Studies,  Nursing 
Research,  Self-care,  Depend-care  and  Nursing;  Journal  of  Clinical  Nursing, 
Advanced in Nursing Science, Enfermería Científica, Enfermería Clínica Index 
de  Enfermería  y  otras  más,  asimismo,  se  consultaron  algunas  revistas 
nacionales  como  Avances  en  enfermería,  Aquichán,  entre  otras.  De  cada 
artículo,  se  revisaron  las  referencias  bibliográficas  para  complementar  la 
búsqueda.  
 
 
Para presentar en forma organizada la revisión de los antecedentes empíricos 
relacionados  con  los  conceptos  del  marco  teórico,  se  siguió  el  orden 
establecido  por  Céspedes
265;  que  incluye  dar  a  conocer  los  estudios 
cuantitativos, cualitativos, y sumativos y de revisión documental junto con los 
aspectos del análisis de los   mismos, en cuanto a revisión metodológica y 
revisión teórica-conceptual-empírica (proposiciones empíricas).  
 
 
2.3.1 Sobre la capacidad de agencia de autocuidado. Usando las palabras 
claves tanto en inglés como en español: Orem, Teoría de enfermería de déficit 
de  autocuidado,  capacidad  de  agencia  de  autocuidado,  agencia  de 
autocuidado,  adulto  mayor,  anciano,  hipertensión  arterial,  enfermedades 
crónicas; se obtuvo un total de 30 artículos: 20 cuantitativos,  2 cualitativos y 8 
sumativos y de revisión documental, relativos a la capacidad de agencia de 
autocuidado. 
 
 
2.3.1.1  Estudios  cuantitativos.  Se  presenta  el  análisis  de  los  20  artículos 
cuantitativos sobre la capacidad de agencia de autocuidado, publicados entre 
1991-2009.  La  mayoría  de  los  estudios  usaron  la  metodología  descriptiva 
transversal, correlacional
266 
267 
268 
269 
270 
271 
272 
273 
274 
275 
276 
277, seguidos de la 
                                                           
265 CÉSPEDES, V. Modelo conceptual del manejo del síntoma: Clasificación por percepción, evaluación y 
respuesta de mujeres con síndrome coronario agudo; originada por la construcción de un instrumento 
validado en Bogotá, Colombia. Trabajo de grado Doctor en Enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de Enfermería. 2009, 295 p. 
 
266 SODERHAMN, O; LINDERCRONA, C. and EK, A. Ability for self -care among home dwelling elderly 
people in a health district in Swe den. In: International Journal of  Nursing Studies. 2000, vol. 37, p. 361 -
368. 
 
267 ARANEDA, G; ISLA, X. y  JIMÉNEZ, M. Capacidad de autocuidado del adulto mayor, hospitalizado en 
los servicios de medicina y cirugía del Hospital Herminda Martín de Chillán, Chile. En: Cultura de los 
cuidados. 2000, vol. 4, No. 7 y 8, p. 160-165. 
 
268 LANDEROS, E. et al. Op. cit. p. 71-74. 
 
269  RIVERA, L. Op. cit., p. 235-247. 96 
 
descriptiva  metodológica 
278 
279 
280 
281 
282 
283 
284 
285;  todos estos  estudios 
manejaron una muestra que estuvo en un rango entre 77 y 353 participantes de 
ambos  géneros;  s olo  8  estudios  tomaron  a  los  adultos  mayores 
específicamente para conformar la muestra
286 
287 
288 
289 
290 
291 
292 
293; el tipo de 
                                                                                                                                                                          
 
270 PEÑALOZA, M. Op. cit., p. 63-79. 
 
271 DURMAZ, A. et al. Op. cit., p. 679-687. 
 
272 BASTIDAS, C. Op. cit., p. 65-75. 
 
273 RIVERA, L. et al. Op. cit., p. 30-38. 
 
274  TENAHUA, I. et al. Capacidades y acciones de autocuidado en personas con factores de riesgo 
cardiovascular. En: Enferm Cardiol. 2007, vol. 14, No. 41, p. 19-24. 
 
275 HONG, T. Defining and measuring self-care knowledge deficits in hypertensive patients. In:  Self-Care, 
Depend-Care and Nursing. 2009, vol. 17, No. 01, p. 29-31. 
 
276 VELANDIA, A. y RIVERA L. Confiabilidad de la escala "Apreciación de la agencia de autocuidado" 
(ASA), segunda versión en español, adaptada para población colombiana. En: Avances en Enf ermería 
2009, vol. 27, No. 1, p. 38-47. 
 
277 HERNÁNDEZ, E. et al. Op. cit., p. 207-211. 
 
278 VAN ACHTERBERG, T. et al.  Op. cit., p. 101-108. 
 
279 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 331-342. 
 
280 LORENSEN, M. et al. Op. cit., 15-23. 
 
281 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 3-9. 
 
282 GALLEGOS, E. Op. cit., p. 260-266. 
 
283 SODERHAMN, O. and CLIFFORDSON, C. The structure of self -care in a group of elderly people. In: 
Nursing Science Quarterly. 2001, vol. 14, No. 1, p. 55-58. 
 
284 FOK, M. et al. Op. cit., p. 124-134. 
 
285 SOUSA, V. et al. Op. cit., p. 97-108. 
 
286 VAN ACHTERBERG, et al. Op. cit., p. 101-108. 
 
287 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 331-342. 
 
288 LORENSEN, M. et al. Op. cit., p. 15-23. 
 
289 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 3-9. 
 
290 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 361-368. 
 
291 ARANEDA, G. et al. Op. cit., p. 160-165. 
 
292 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 55-58. 
 
293 FOK, M. et al. Op. cit., p. 124-134. 97 
 
muestreo fue por conveniencia, a excepción de 3 estudios que fue aleatorio
294 
295 
296; dentro de los criterios de inclusión, la mayoría seleccionó pacientes con 
diferentes  patologías,  solo  6  estudios  se  enfocaron  especialmente  en  la 
hipertensión arterial
297 
298 
299 
300 
301 
302 
303; la mayoría de los estudios utilizaron 
los instrumentos como técnicas de recolección de datos, 7 de ellos los usaron 
en combinación con  entrevistas estructuradas
304 
305 
306 
307 
308 
309 
310 
311 y un 
estudio  usó  solo  la  entrevista  estructurada
312;  la  mayoría  de  los  estudios 
emplearon combinaciones de técnicas de análisis (estadísticas descripti vas y 
pruebas de correlación), 2 estudios utilizaron solo estadística descriptiva
313 
314, 
un estudio empleó exclusivamente pruebas correlacionales
315 y un estudio usó 
solamente análisis multivariado
316. 
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299 PEÑALOZA, M. Op. cit., p. 63-79. 
 
300 DURMAZ, A. et al. Op. cit., p. 679-687. 
 
301 RIVERA, L. et al. Op. cit., p. 30-38. 
 
302 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 
 
303 HERNÁNDEZ, E. et al. Op. cit., p. 207-211. 
 
304 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 361-368. 
 
305 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 55-58. 
 
306 DURMAZ, A. et al. Op. cit., p. 679-687. 
 
307 BASTIDAS, C. Op. cit., p. 65-75. 
 
308 TENAHUA, I. et al. Op. cit., p. 19-24. 
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314 RIVERA, L. Op. cit., p. 235-247. 
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En cuanto a la revisión metodológica de los 20 estudios cuantitativos sobre la 
capacidad de agencia de autocuidado se concluye que existen ciertos aspectos 
que  pueden  influir  en  los  resultados  de  los  estudios:  hay  un  predomino  de 
estudios  descriptivos,  no  hay  estudios  experimentales;  el  tamaño  de  las 
muestras es en promedio pequeño; las investigaciones estuvieron enfocadas 
en adultos con diversas edades y menos de la mitad en adultos mayores, lo 
que  posiblemente  se  deba  a  la  falta  de  interés  de  las  enfermeras 
investigadoras  en  este  grupo  poblacional,  sobre  todo  en  el  contexto 
colombiano; el muestreo, por lo general fue por conveniencia, lo que guarda 
relación con la ausencia de estudios experimentales. 
 
 
Se  encontraron  pocos  estudios  específicamente  relacionados  con  la 
hipertensión arterial, la mayoría se enfocan en la diabetes, problemas renales o 
no mencionan la patología a investigar; es frecuente el uso de instrumentos 
para la recolección de la información, en varios estudios utilizan más de uno, 
una pequeña cantidad no reporta las pruebas psicométricas del instrumento, 
por  lo  general  los  que  fueron  diseñados  por  los  propios  investigadores;  las 
técnicas de análisis son variadas, predominando las estadísticas descriptivas y 
las pruebas de correlación, lo que permite conocer las características de los 
participantes y establecer las relaciones entre las variables de estudio. 
 
 
Proposiciones empíricas de los estudios cuantitativos sobre la capacidad 
de agencia de autocuidado 
 
 
1.  El  factor  que  más  influye  positivamente  en  el  desarrollo  de  las 
capacidades de agencia de autocuidado es la alteración percibida del 
estado  de  salud;  cuando  las  personas  se  perciben  sanas,  no  se 
preocupan por su salud, hasta que reconocen que ésta puede estar en 
peligro
317 
318 
319 
320.  
 
2.  En  la  medida  que  se  mejoren  las  capacidades  de  agencia  de 
autocuidado en los pacientes hipertensos, se promueve la satisfacción 
                                                                                                                                                                          
 
316 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 55-58. 
 
317 GALLEGOS, E. Op. cit., p. 260-266. 
 
318 LANDEROS, E. et al. Op. cit., p. 71-74. 
 
319 RIVERA, L. et al. Op. cit.,  p. 30-38. 
 
320 TENAHUA, I. et al. Op. cit., p. 19-24. 
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de los requisitos de autocuidado de desviación de la salud y a su vez la 
promoción  de  la  salud,  la  prevención  de  enfermedades  coronarias  y 
eventos cerebrovasculares
321. 
 
3.  El cuidado de los profesionales de la salud debe estar orientado en el 
sistema de enfermería de apoyo educativo
322. 
 
4.  Las personas poseen buenas capacidades de agencia de autocuidado y 
presentan actitudes positivas frente al autocuidado
323. 
 
5.  Algunos factores de riesgo cardiovascular, como la hipertensión arterial, 
aumentan con la edad
324. 
 
6.  La agencia de autocuidado está asociada con distintas capacidades que 
permiten al individuo realizar operaciones de autocuidado
325. 
 
7.  La  enfermera  puede  influenciar  la  agencia  de  autocuidado  para 
solucionar el déficit de autocuidado del paciente
326. 
 
8.  Los componentes de poder se  relacionan con la intención de llevar a 
cabo una conducta dada para mantener atención hacia sí mismo como 
agente de autocuidado
327. 
 
9.  Las capacidades de autocuidado están condicionadas por la orientación 
socioeconómica y el nivel educativo, a mayor nivel educativo e ingresos, 
es mayor la posibilidad de participar en los comportamientos de salud.
328 
329 
330. 
 
                                                           
321 RIVERA, L. Op. cit.,  p. 235-247. 
 
322 Ibíd., p. 235-247. 
 
323 PEÑALOZA, M. Op. cit., p. 63-79. 
 
324 RIVERA, L. et al. Op. cit., p. 30-38. 
 
325 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 3-9. 
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330 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 100 
 
10. La presencia de los factores de riesgo como la hipertensión arterial para 
las  enfermedades  cardiovasculares,  puede  ser  explicado  porque  las 
personas  adoptan  estilos  de  vida  y  comportamientos  no  saludables 
como  una  mala  alimentación,  la  falta  de  actividad  física  y  el  estrés 
emocional
331. 
 
11. El  nivel  moderado  de  agencia  de  autocuidado  está  presente  en  la 
mayoría de las personas
332. 
 
12. Los factores básicos condicionantes,  ocupación, sexo, edad, no tienen 
efecto significativo en la capacidad de agencia de autocuidado
333 
334. 
 
 
2.3.1.2  Estudios  cualitativos.  Se  presenta  el  análisis  de  2  artículos 
cualitativos sobre la capacidad de agencia de autocuidado, publicados en los 
años 1998 y 1999. La metodología utilizada fue la fenomenología
335 y la teoría 
fundamentada
336; el tamaño de la muestra fue de 11 sujetos
337 y 40
338, ambos 
estudios enfocados en adultos mayores, de ambos géneros y con el mismo tipo 
de muestreo, teórico y a conveniencia; dentro de los criterios de inclusión se 
consideraron,  adultos  mayores  residentes  en  los  hogares
339 
340  y  en 
geriátricos
341, de 75 o más años
342 y de 65 o más años
343, con facilidad de 
comunicación, en ambos estudios. La técnica de recolección de la in formación 
                                                           
331 TENAHUA, I. et al. Op. cit., p. 19-24. 
 
332 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 
 
333 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 361-368. 
 
334 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 
 
335 SODERHAMN, O. Self-care ability in a group of elderly Swedish people: a phenomenological study. In: 
Journal of Advanced Nursing. 1998, vol. 28, No. 4, p. 745-753. 
 
336 BACKMAN, K. and HENTINEN, M. Model for the self -care of home-dwelling elderly. In: Journal of 
Advanced Nursing. 1999, vol. 30, No. 3, p. 564-572. 
 
337 SODERHAMN, O. Op. cit., p. 745-753. 
 
338 BACKMAN, K. et al. Op. cit., p. 564-572. 
 
339 Ibíd., p. 564-572. 
 
340 SODERHAMN, O. Op. cit., p. 745-753. 
 
341 Ibíd., p. 745-753. 
 
342 BACKMAN, K. et al. Op. cit., p. 564-572. 
 
343 SODERHAMN, O. Op. cit., p. 745-753. 
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fue  la  narrativa  escrita
344  y  la  entrevista  a  profundidad
345;  las  técnicas  de 
análisis usadas fueron el método fenomenológico empírico de Karlsson (1995) 
y  el  fenomenológico -hermenéutico  de  Ricoeur  (1976)
346,  y  el  método 
comparativo constante de la teoría fundamentada de Glaser y Straus (1967)
347. 
 
 
Proposiciones empíricas de los estudios cualitativos sobre la capacidad 
de agencia de autocuidado 
 
 
1.  La  capacidad  de  autocuidado  involucra  motivación,  vista  como  el 
esfuerzo para lograr un objetivo; la capacidad de autocuidado significa 
resolver problemas y para lograrlo se necesita de cooperación y apoyo; 
los componentes de poder reflejan capacidad para razonar, motivación y 
orientación al objetivo, capacidad para tomar decisiones y un repertorio 
de capacidades cognitivas, perceptuales, manipulativas, comunicativas e 
interpersonales
348. 
 
2.  El autocuidado no es una parte separada de la vida de los adultos 
mayores, está asociado íntimamente tanto con la vida pasada como con 
la futura; el autocuidado, la salud, la capacidad funcional, el bienestar y 
el cuidado de la salud tienen efectos en la capacidad de agencia de 
autocuidado de los adultos mayores que viven en sus hogares
349. 
 
 
Los dos estudios revisados detectan que es poca la investigación de tipo 
cualitativa realizada con el concepto de capacidad de agencia de autocuidado, 
lo que disminuye la obtención de evidencia útil para la práctica de enfermería, 
en cuanto a la descripción y/o el significado del fenómeno de estudio o la 
explicación de las conductas de la población estudiada. 
 
 
2.3.1.3  Estudios  sumativos  y  de  revisión  documental.  Se  presentan  las 
proposiciones  empíricas  de  8  artículos  sumativos  y  de  revisión  documental 
sobre la capacidad de agencia de autocuidado, publicados entre 1989-2009. 
                                                           
344 Ibíd., p. 745-753. 
 
345 BACKMAN, K. et al. Op. cit., p. 564-572. 
 
346 SODERHAMN, O. Op. cit., p. 745-753. 
 
347 BACKMAN, K. et al. Op. cit., p. 564-572. 
 
348 SODERHAMN, O. Op. cit., p. 745-753. 
 
349 BACKMAN, K. et al. Op. cit., p. 564-572. 
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1.  El impacto de la investigación del autocuidado ha sido limitada a pesar 
de las orientaciones conceptuales que se han propuesto para entender 
este concepto
350 
351. 
 
2.  La  práctica  guiada  hacia  el  reconocimiento  de  la  importancia  del 
autocuidado  ofrece  la  oportunidad  para  que  l a  asociación  entre  los 
proveedores de cuidado y los adultos mayores, unan esfuerzos para 
fortalecer la salud, el bienestar y el uso eficiente de los recursos
352. 
 
3.  El autocuidado como valor inherente a cada ser humano y percibido 
como  un  derecho,  es  una  estra tegia  que  responde  a  las  metas  y 
prioridades de enfermería. La meta del profesional de enfermería es el 
fortalecimiento  de  los  mecanismos  de  autocuidado  para  lograr  la 
integridad y el bienestar óptimo del individuo
353. 
 
4.  El  autocuidado  se  considera  una  capaci dad,  más  que  el  simple 
conocimiento de saber hacer algo. No es sinónimo de destrezas, sino el 
juicio de lo que potencialmente una persona puede llegar a hacer con 
esas destrezas que cree poseer
354.  
 
5.  El énfasis de los estudios en relacionar la agencia de aut ocuidado, los 
factores básicos condicionantes y  el  agente de cuidado dependiente, 
pueden señalar el interés de las enfermeras por comprender y potenciar 
las capacidades de los individuos
355. 
 
6.  El profesional de enfermería ocupa un lugar primordial en el autocuidado 
del adulto mayor en la comunidad, su actuación en la educación para la 
salud,  control  de  las  enfermedades  crónicas  y  la  visita  al  hogar 
constituyen  el  soporte  y  aseguramiento  para  la  realización  del 
autocuidado en este grupo poblacional
356. 
                                                           
350 GAST, H. et al. Op. cit., p. 26-38. 
 
351 WOODS, N. Conceptualizations of self-care: Toward health-oriented models. In: Advances in Nursing 
Science. 1989, vol. 12, No. 1, p. 1-13. 
 
352 HOBBS, M; TEEL, C. and PENDLETON, M. Building a model of self-care for health promotion in aging. 
In: Journal of Nursing Scholarship. 2002, vol. 34, No. 4, p. 355-361.  
 
353 RIVERA, L. Autocuidado y capacidad de agencia de autocuidado. En: Avances de enfermería. 2005, 
vol. 24, No. 2, p. 91-98. 
 
354 MUÑOZ, C. et al.  Op. cit., p. 76-87. 
 
355 LÓPEZ, A. et al. Op. cit., p. 90-100. 
 
356 MILLÁN, I. et al. Op. cit. 
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7.  La  agencia  de  autocuidado  es  considerada  como  la  capacidad  de  la 
persona para ocuparse de las acciones de su propio cuidado. A medida 
que se ejecutan estas acciones, se desarrolla la estructura de la agencia 
de  autocuidado,  lo  que  permite  que  la  persona  determine  lo  que 
requiere, tome la decisión de llevarlo a cabo e identifique los efectos de 
esas acciones o medidas
357. 
 
 
En los ocho artículos sumativos y de revisión documental analizados se refleja 
la importancia del estudio de la agencia de autocuidado, bajo  el marco teórico 
de Orem, en algunos de ellos, el concepto que más se estudió fue el de 
autocuidado, como punto de partida para entender la agencia de autocuidado; 
igualmente  se  demuestra  el  interés  sobre  los  instrumentos  que  se  han 
desarrollado bajo ese concepto; a medida que estos se utilicen se enriquecerán 
sus medidas psicométricas ayudando a esclarecer la estructura del concepto 
agencia  de  autocuidado,  necesario  para  el  diseño  de  intervenciones  de 
enfermería en el manejo de las enfermedades crónicas de los adultos mayores. 
 
 
El análisis de los 30 artículos reveló el uso de la Teoría de enfermería de déficit 
de  autocuidado,  siendo  evidente  su  desarrollo  a  través  del  tiempo,  sin 
embargo, hacen falta más estudios con énfasis en la capacidad de agencia de 
autocuidado, sobre todo en los países latinoamericanos, especialmente, en 
Colombia y con poblaciones de adultos mayores; conocer las limitaciones de 
los estudios, reporta información para realizar investigaciones de calidad y 
expandir  el  cuerpo  de  conocimie ntos  de  la  disciplina  de  enfermería,  que 
contribuya al establecimiento de intervenciones de enfermería eficaces , como 
estrategia para fortalecer la capacidad de agencia de autocuidado del adulto 
mayor. 
 
2.3.2 Sobre la intervención educativa de enfermería  
 
Para el estado del arte sobre el fenómeno de estudio, intervención educativa de 
enfermería, se siguió el mismo procedimiento de búsqueda aplicado para la 
capacidad de agencia de autocuidado, numeral 2.3.1; con la salvedad de que 
se incluyó  el término: intervención educativa de enfermería. Localizando un 
total de 17 artículos: 12 cuantitativos,  1 cualitativo y 4 sumativos y de revisión 
documental. 
 
 
                                                           
357 FERNÁNDEZ, A. et al. Op. cit. 104 
 
2.3.2.1  Estudios  cuantitativos.  Se  presenta  el  análisis  de  los  12  artículos 
cuantitativos sobre la intervención educativa de enfermería, publicados entre 
1997-2009. La mayoría de los estudios usaron la metodología experimental: 
con  diseño  preexperimental,  longitudinal  y  exploratorio
358 
359 
360con  diseño 
cuasiexperimental,  prospectivo,  transversal
  361 
362 
363  y  con  diseño 
experimental
364 
365;  seguidos  de  observacional,  descriptivo
366 
367 
368;  y 
prospectivo,  longitudinal,  comparativo
369;  estos  estudios  manejaron  una 
muestra  que  estuvo  en  un  rango  entre  20  a  179  participantes  de  ambos 
géneros; ningún estudio tomó como muestra adultos mayores específicamente; 
en casi todos el muestreo fue por conveniencia, a excepción de 3 estudios que 
fue aleatorio
370 
371 
372; dentro de los criterios de inclusión, la mayoría de las 
investigaciones seleccionó pacientes con diferentes patologías, solo 5 estudios 
se enfocaron especialmente en la hipertensión arterial
373 
374 
375 
376 
377, y 2 
                                                           
358 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
359  SÁNCHEZ, C. Influencia del apoyo educativo de enfermería en el autocuidado del paciente con 
cardiopatía isquémica. En: Desarrollo Científ Enferm. 2004, vol. 12, No. 2, p. 36-40.  
 
360 ÁVILA, H. et al. Op. cit., p. 141-146. 
 
361 VERÁN, N. Op. cit., p. 44-49. 
 
362 GALLEGOS, E; OVALLE, F. and GÓMEZ, M. Metabolic control of adults with type 2 diabetes mellitus 
through education and counseling. In: Journal of Nursing Scholarship. 2006, vol. 38, No. 4, p. 344-351. 
 
363 MAYA, A. et al. Op. cit., p. 30-35. 
 
364 JAARSMA, T. et al. Op. cit., 319-330. 
 
365 CRUZ, J. et al. Fidelidad de una intervención educativa: el papel de los facilitadores. En: Invest Educ 
Enferm. 2008, vol. 26, No. 1, p. 60-67. 
 
366 POLAK, Y. et al. Práctica educativa en un grupo de hipertensos. En: Colombia Médica. 1997, vol. 28, 
No. 3, p. 130-135. 
 
367 CONTRERAS, J. et al. Impacto de un programa educativo para el control del paciente hipertenso. En: 
Rev Enferm. 1999, vol. 7, No. 2, p. 89-92. 
 
368 MANZINI, F. y PESSUTO, J. Consulta de enfermería aplicada a clientes portadores de hipertensión 
arterial: Uso de la Teoría del autocuidado de Orem. En: Rev Latino-am Enfermagem. 2009, vol. 17, No. 1 
[en línea]. Consultado el 12 de agosto de 2009. Disponible en: http://www.eerp.usp.br/rlae. 
  
369 URIARTE, S; FLORES, P. y CASTRO, A. Conocimiento de enfermería en el cuidado de pacientes 
diabéticos antes y después de una intervención educativa. En: Enfermería Global. 2007, No. 11 [en línea]. 
Consultado el 7 de julio de 2008. Disponible en: http://revistas.um.es/global/article/view/349/321. 
  
370 CONTRERAS, J. et al. Op. cit., p. 89-92. 
 
371 JAARSMA, T. et al. Op. cit., p. 319-330. 
 
372 CRUZ, J. et al. Op. cit., p. 60-67. 
 
373 POLAK, Y. et al. Op. cit. p. 130-135. 
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estudiaron  personas  sanas
378 
379;  casi  todos  emplearon  las  entrevistas 
estructuradas como técnicas de recolección de datos, 6  usaron instrumentos
380 
381 
382 
383 
384 
385; la mayoría de los estudios aplicó combinaciones de técnicas de 
análisis  (estadísticas  descriptivas  y  pruebas  de  correlación),  4  estudios 
utilizaron solo estadística descriptiva
386 
387 
388 
389, uno combinó estadística 
descriptiva y análisis multivariado
390, y uno utilizó pruebas de co rrelación y 
análisis multivariado
391. 
 
 
Se concluyó de esta revisión metodológica que, existe una variedad de diseños 
de tipo experimental, considerados los mejores diseños para derivar inferencias 
acerca de los efectos de las intervenciones; con  muestras  de tamaño de un 
amplio rango, por lo general pequeñas; el tipo de muestreo que predominó fue 
por conveniencia, se hizo evidente la exclusión de los adultos mayores en los 
estudios de intervención; la mayoría de las investigaciones fueron en personas 
con diferentes patologías (diabetes, asma, problemas renales), a excepción de 
uno que fue aplicado en personas sanas y otro en personal de enfermería; 
                                                                                                                                                                          
374 CONTRERAS, J. et al. Op. cit., p. 89-92. 
 
375 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
376 SÁNCHEZ, C. Op. cit., p. 36-40. 
 
377 MANZINI, F. et al. Op. cit. 
 
378 URIARTE, S. et al. Op. cit.  
 
379 CRUZ, J. et al. Op. cit., p. 60-67. 
 
380 CONTRERAS, J. et al. Op. cit., p. 89-92. 
 
381 JAARSMA, T. et al. Op. cit., p. 319-330. 
 
382 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
383 SÁNCHEZ, C. Op. cit., p. 36-40. 
 
384 ÁVILA, H. et al. Op. cit., p. 141-146. 
 
385 GALLEGOS, E. et al. Op. cit., p. 344-351. 
 
386 POLAK, Y. et al. Op. cit. p. 130-135. 
 
387 VERÁN, N. Op. cit., p. 44-49. 
 
388 URIARTE, S. et al. Op. cit. 
 
389 MANZINI, F. et al. Op. cit. 
 
390 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
391 GALLEGOS, E. et al. Op. cit., p. 344-351. 
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predominaron  las  entrevistas  estructuradas  para  la  recolección  de  la 
información,  algunas  elaboradas  por  los  investigadores  y  sin  mención  de 
pruebas de validez; una gran cantidad analizó los datos con combinación de 
técnicas de análisis; lo cual es recomendable por tratarse de intervenciones, lo 
que permite obtener un conocimiento más efectivo, que fortalezca la evidencia 
de los resultados de las investigaciones llevadas a cabo por enfermería. 
 
 
Proposiciones  empíricas  de  los  estudios  cuantitativos  sobre  la 
intervención educativa de enfermería 
 
 
1.  Dentro de los problemas que refieren los hipertensos como temas de las 
intervenciones  educativas  de  enfermería  destacan  el  estrés,  la 
preocupación como el tema más resaltante, debido principalmente a la 
familia  y  la  situación  económica.  Otros  temas  de  interés  que  son 
mencionados son el exceso de peso relacionado con la poca actividad 
física y el consumo de sal y grasas
392. 
 
2.  Los resultados positivos obtenidos en la adquisición de conocimientos 
sobre los cambios en los estilos de vida y la reducción de la tensión 
arterial  permiten  medir  el  impacto  del  programa  educativo  de 
enfermería
393 
394 
395. 
 
3.  El promedio de las capacidades de agencia de autocuidado antes de 
recibir la intervención educativa, fue inferior al registrado después de la 
intervención
396 
397 
398.  
 
4.  La  educación  al  paciente  mejora  el  cumplimiento  del  tratamiento, 
racionaliza la utilización de los servicios, aporta mayor autonomía en la 
enfermedad y mejora el autocuidado
399. 
 
                                                           
392 POLAK, Y. et al. Op. cit. p. 130-135. 
 
393 CONTRERAS, J. et al. Op. cit., p. 89-92. 
 
394 JAARSMA, T. et al. Op. cit., p. 319-330. 
 
395 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
396 Ibíd., p. 206-210. 
 
397 SÁNCHEZ, C. Op. cit., p. 36-40. 
 
398 MAYA, A. et al. Op. cit., p. 30-35. 
 
399 VERÁN, N. Op. cit., p. 44-49. 
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5.  Al  aplicar  la  intervención  educativa  de  enfermería  se  reportaron  altos 
índices en los valores de agencia de autocuidado, relacionados con la 
edad, el género, el estado civil
400. 
 
6.  El deterioro de la calidad de vida en los pacientes con enfermedades 
crónicas aumenta en proporción directa con el tiempo de la enfermedad, 
la edad avanzada y el bajo nivel educativo.
401 
 
7.  La intervención educativa caracterizada por  estrategias de aprendizaje 
tiene significancia positiva en la salud de las personas
402 
403 
404. 
 
8.  Un  mejor  conocimiento  a  través  de  la  intervención  educativa  de 
enfermería  puede  generar  un  apropiado   manejo  de  la  enfermedad 
crónica y reducir las complicaciones
405. 
 
9.  Los  cambios  en  los  estilos  de  vida  hacen  parte  del  tratamiento  no 
farmacológico de la hipertensión arterial
406. 
 
10. El sistema de apoyo educativo de enfermería es fundamental para que 
el individuo se motive a cambiar sus estilos de vida y actuar como 
agente de autocuidado
407. 
                                                           
400 ÁVILA, H. et al. Op. cit., p. 141-146. 
 
401 GALLEGOS, E. et al. Op. cit., p. 344-351. 
 
402 Ibíd., p. 344-351. 
 
403 CRUZ, J. et al. Op. cit., p. 60-67. 
 
404 MANZINI, F. et al. Op. cit. 
 
405 MAYA, A. et a. Op. cit., p. 30-35. 
 
406 MANZINI, F. et al. Op. cit. 
 
407 Ibíd. 
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2.3.2.2 Estudios cualitativos. Se presenta el análisis del artículo cualitativo 
sobre  la  intervención  educativa  de  enfermería,  publicado  en  el  2006
408. La 
metodología utilizada fue la aproximación deductiva y una inductiva o teoría 
fundamentada, con 27 participantes; el muestreo fue por conveniencia; dentro 
de los criterios de inclusión se consideraron, jóvenes entre 7 a 21 años y 
familiares, los jóvenes con cáncer; la técnica de recolección de la información 
fue la entrevista no estructurada; la técnica de análisis fue el programa software 
de análisis cualitativo NVivo. 
 
 
Proposiciones  empíricas  del  estudio  cualitativo  sobre  la  intervención 
educativa de enfermería 
 
 
1.  Las intervenciones educativas de enfermería son usadas para apoyar 
operaciones estimativas, enseñar y aportar información. 
 
2.  Las enfermeras ejecutan una variedad de intervenciones para apoyar las 
operaciones productivas. 
 
3.  La enseñanza puede direccionar los efectos negativos de la enfermedad 
y de la terapia. 
 
4.  Cuando  las  enfermeras  aportan  apoyo,  cuidado,  son  positivas  y 
expresan interés, los pacientes refieren que el estrés disminuye. 
 
 
Este  estudio  comprueba  que  es  poca  la  investigación  de  tipo  cualitativa 
realizada  con  intervenciones  educativas  de  enfermería,  lo  que  disminuye  la 
obtención de evidencia útil para la práctica de enfermería.  
 
2.3.2.3 Estudios sumativos. Se presentan las proposiciones empíricas de 4 
artículos sumativos sobre la intervención educativa de enfermería, publicados 
entre 2005-2008. 
 
 
1.  El  apoyo  de  consejería  solo,  es  menos  efectivo  que  la  intervención 
educativa. Si las intervenciones educativas de enfermería son complejas 
y de larga duración, ocurre la atrición y disminuye el interés
 409.  
                                                           
408 MOORE, J. et al. Op. cit., p. 147-156. 
 
409 CHAN, C. Op. cit., p. 101-111. 
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2.  Los  resultados  de  las  intervenciones  para  promover  el  ejercicio  y  la  
buena nutrición demuestran cambios favorables en la conducta, la salud 
física y el funcionamiento de la promoción de la salud
410. 
 
3.  Las  intervenciones  educativas  presentan  resultados favorables en  la 
disminución de la presión arterial
411. 
 
4.  La  mayoría  de  las  estrategias  educativas  son  pobres  en  la  calidad 
metodológica
412. 
 
5.  Pocos  estudios  reportan  contenido  y  detalles  específicos  de  la 
intervención,  no  especifican  el  escenario,  son  intervenciones 
individuales, una pequeña cantidad se enfoca en el con ocimiento a las 
personas; se evidencia la falta de un marco teórico; con instrumentos no 
validados  para  codificar  el  contenido  de  las  intervenciones.  Las 
descripciones claras de las intervenciones son esenciales para que la 
ciencia  avance  y  proporcione  la  evidencia  para  la  práctica  de 
enfermería
413. 
 
 
A través de la revisión de estas p iezas de investigación sumativas, se logró 
detectar que la mayoría de las intervenciones  de enfermería fueron realizadas 
en el extranjero y dirigidas a especialidades clínicas  específicas; el adulto 
mayor  figuró  poco;  la  mayoría  de  los  autores  eran   breves  o  aporta ban 
información  vaga  sobre  la  inte rvención  realizada.  Se  consideró  que  estas 
observaciones fueron vacios, que limitaban la replicación de los estudios.  Se 
entiende que, es fundamental hacer énfasis en las descripciones detalladas de 
las intervenciones de enfermería , que puedan ofrecer   la evidencia para la 
práctica. Se deben ampliar las intervenciones a otros escenarios, como el 
ambulatorio, a la comunidad y a grupos, como los de la tercera edad. 
 
 
2.3.3  Otros  estudios.  En  esta  categoría,  se  presentan  las  proposiciones 
empíricas de 6 artículos que enriquecen la investigación, publicados entre el 
2000-2008. 
 
 
                                                           
410 ORTEGA, J. Op. cit., p. 322-331. 
 
411 FAHEY, T. et al. Op. cit., p. 875-882. 
 
412 Ibíd., p. 875-882. 
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1.  Los factores básicos condicionantes más estudiados son la edad y  el 
género;  los  factores  del  sistema  familiar,  del  estado  de  salud  y  de 
orientaciones  socioculturales  carecen  de  falta  de  consenso  en  las 
definiciones operacionales y tienen pocos resultados significativos en los 
estudios
414. 
 
2.  Las  características  individuales   más  estudiadas  como  factores  que 
pueden aumentar la presión arterial son la edad, el género y el estado 
de  salud.  Las  mujeres  figuran  como  las  más  afectadas  por  la 
hipertensión  arterial,  siendo  esta  más  frecuente  en  grupos  de  bajo 
estrato socioeconómico,  con alto nivel de estrés y con menos nivel 
educativo. La actividad física está relacionada con la presión arterial 
baja,  mientras  que  la  obesidad  es  un  factor  predisponente  en  la 
hipertensión arterial
415. 
 
3.  El profesional de enfermería tiene un importante rol  en el autocuidado 
del paciente y usa información que ayuda en las decisiones sobre el 
cuidado de la salud
416. 
 
4.  Enfermería tiene el reto de promover la calidad de vida de los adultos 
mayores afectados con enfermedades crónicas
417. 
 
5.  El uso de estrategias y técnicas son indispensables para el desarrollo de 
la agencia de autocuidado en el manejo exitoso de los medicamentos
418. 
 
6.  Un programa de apoyo educativo es diseñado para involucrar a los 
pacientes en su propio cuidado, por lo cual, la información suministrada 
por  enfermería  debe  estar  apoyada  en  evidencia  para  lograr  el 
fortalecimiento de la agencia de autocuidado de los pacientes
419. 
 
 
De  la  revisión  de  e stos  otros  estudios,  se  concluyó   que  se  requiere  más 
información acerca del comportamiento de los factores básicos condicionantes 
                                                           
414 BURLEY, J. et al. Op. cit., p. 137-142. 
 
415 THOMAS, S. et al. Op. cit., p. 313-321. 
 
416 WILSON, F. et al. Evaluation of education materials using Orem´s self -care deficit theory. In: Nursing 
Science Quarterly. 2003, vol. 16, No. 1, p. 68-76. 
 
417 SÁNCHEZ, B. La cronicidad y el cuidado familiar, un problema de todas las edades: los cuidadores de 
ancianos. En: Avances en Enfermería. 2004, vol. 22, No. 1, p. 61-67.  
 
418  SWANLUND,  S.  et  al.  Keys  to  sucessful  self -management  of  medications.  In:  Nursing  Science 
Quarterly. 2008, vol. 21, No. 3, p. 238-246. 
 
419 HERBER, O. et al. Op. cit., p. 150-155. 111 
 
de la hipertensión arterial en los adultos mayores, mayor profundidad en los 
análisis  de  los  datos  obtenidos  que  direccionen  la  investigación  de  las 
enfermedades  crónicas,  para  el  diseño  de  intervenciones  de  enfermería 
basadas en evidencia, como una estrategia importante en educación para la 
salud y como una ayuda en la práctica de enfermería. 
 
 
Como síntesis general del estudio del arte presentado, se menciona que, los 
estudios permitieron identificar las metodologías utilizadas y las proposiciones 
empíricas corroboradas por las investigaciones, las cuales fueron consideradas 
pautas para el diseño, aplicación y evaluación de la intervención educativa de 
enfermería  de  la  presente  investigación.  La  mayoría  de  los  estudios  sobre 
agencia de autocuidado provenían de otros países. En Colombia, se registró 
poca la investigación al respecto, lo que puede limitar la direccionalidad de los 
estudios  enfocados  en  intervenciones  educativas  de  enfermería  para  el 
fortalecimiento  de  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado,  en  el  contexto 
colombiano.  
 
 
Los  estudios  sobre  intervenciones  educativas  de enfermería, no  fueron  muy 
numerosos, lo que constituyó una de las prioridades para el desarrollo de la 
disciplina  de  enfermería,  por  lo  que  se  hace  esencial  que  los  estudios,  en 
especial  los  del  tipo  experimental,  precisen  de  una  adecuada  descripción 
metodológica, que facilite la replicación de las intervenciones en otros ámbitos. 
Igualmente se requiere la utilización de un marco conceptual de enfermería que 
permita guiar la investigación, generar conocimiento propio y contextualizado, 
interpretar los resultados obtenidos y aportar a la práctica profesional. En la 
medida que se comparta el saber y la evidencia se propiciará el crecimiento de 
la disciplina de enfermería.  
 
 
2.4 INTERVENCIÓN EDUCATIVA DE ENFERMERÍA 
 
  
Para poder entender la manera en que fue definida y diseñada la intervención 
educativa de enfermería, se presentan los aspectos teóricos y operacionales 
más relevantes.  
 
 
2.4.1 Introducción. La intervención educativa de enfermería, se considera el 
conjunto de actividades de apoyo educativo de enfermería que a través del 
método de ayuda, enseñar a otro, proporciona los conocimientos adecuados 
sobre la hipertensión arterial (HTA), ayudando y motivando de esta manera a 
los  adultos  mayores  de  Tunja-Boyacá,  Colombia,  al  fortalecimiento  de  las 112 
 
capacidades  de  agencia  de  autocuidado,  que  posiblemente  sin  este  apoyo 
educativo no podrían hacerlo.  
 
 
La  enfermería  no  es  una  entidad  existente  espontáneamente,  es  algo 
construido y producido por las enfermeras. La enfermería efectiva se apoya en 
el diseño creativo, pero que se ajusta a lo que se necesita y puede hacerse en 
situaciones de la práctica en este momento, en este lugar
420. En tal sentido, la 
intervención  educativa,   implicó  un  trabajo  sistemático,  metódico,  no 
espontáneo, es decir, obedeció a una programación con una documentación 
exhaustiva, pero con un diseño propio, lo que se consideró un aporte innovador 
de la investigación, y estuvo fundamentada en las proposiciones que postula 
Orem
421 que reconocen que la agencia de autocuidado es la capacidad que 
tiene  un  individuo  para  ocuparse  de  operaciones  esenciales  para  el 
autocuidado y que da como resultado un sistema de acciones dirigidas a 
condiciones de la realidad de su entorno, a fin de regularlas o su ejercicio 
resulta en un diseño y un plan para dicho sistema de acción. 
 
 
2.4.2  Diseño.  Orem  refiere  que,  “el  dise￱o  es  reconocido  en  los  campos 
profesionales  como  previo  a,  y  base  esencial  para  el  desarrollo  de  planes 
detallados para el uso de los métodos formulados para lograr los objetivos”
422. 
Se entiende que, el diseño de la intervención educativa, implica disponer de los 
distintos elementos que la conforman estableciendo un orden para lograr un 
resultado final. En base a lo planteado por diversos autores
423 
424 
425 
426, se 
consideró  una  serie  de  etapas  a  seguir  en  el  diseño  de  la  intervención 
educativa de enfermería. La etapa de planeación, que comprendió el análisis 
del problema, la justificación , las perspectivas teóricas,  la metodología del 
                                                           
420  LUIS,  M.  Modelo  de  Orem.  Conceptos  de  enfermería  en  la  práctica.  Escuela  Universitaria  de 
Enfermería. Universidad de Barcelona. 1993. Barcelona: MASSON, S. A. p. 111. 
 
421 OREM, D. Op. cit., p. 258. 
 
422 LUIS, M. Op. cit., p. 111. 
 
423 MÁRQUES, P. Selección de  materiales didácticos y diseño de  intervenciones educativas. 2001 [en 
línea].  Consultado  el  22  de  mayo  de  2009.  Disponible  en: 
http://www.pangea.org/peremarques/orienta.htm#inicio. 
 
424 ÁLVAREZ, R. Educación para la salud. 2a ed. México: Manual Moderno. 2005, p. 17. 
 
425  FERNÁNDEZ, A. Propuesta sustentada en el enfoque del proceso administrativo para la cátedra 
abierta “Florence Nightingale” en la Escuela de Enfermería de la Universidad de Los Andes para mejorar 
la  calidad  de  vida  del  adulto  mayor.  Trabajo  de  grado  Maestría  en  Educación:  Mención  Gerencia 
Educacional. Mérida: Universidad Pedagógica Experimental Libertador. 2004, 210 p. 
 
426 JAUREGUI, C. y SUÁREZ, P. Promoción de la salud y Prevención de la enfermedad: Enfoque en salud 
familiar. 2a ed. Colombia: Médica Internacional. 2004, p. 30. 
 113 
 
diseño de los materiales educativos. La etapa de ejecución, que involucró la 
aplicación de la intervención, se presenta en el capítulo tres sobre materiales y 
métodos, y la etapa de evaluación. Estas etapas se han venido desarrollando y 
se continúan a lo largo de la presente descripción. 
 
 
2.4.2.1 Etapa de planeación 
 
 
Análisis del problema. Enfermería, debe conocer el trabajo a realizar y las 
realidades concretas a las que hacer frente al diseñar y realizar el trabajo
427. La 
intervención  educativa  de  enfermería  partió  de  la  revisión  constante  de  la 
Teoría  de  enfermería  de  déficit  de  autocuidado  de  Orem,  teorías  de  otras 
disciplinas,  artículos  de  investigación,  libros,  material  de  ayuda,  de  la 
experiencia  personal,  de  las  asesorías  con  expertos,  que  aportaron  bases 
científicas y sólidas relacionadas con la problemática demográfica, de salud, de 
políticas  sociales  que  afecta  a  los  adultos  mayores;  donde,  además  del 
envejecimiento de la población se detectó que la hipertensión arterial es una 
enfermedad  crónica  presente  en  este  grupo  poblacional  a  nivel  mundial  y, 
especialmente en el departamento de Boyacá, Colombia, ocupa los primeros 
lugares  de  morbilidad  y  está  asociada  a  la  mortalidad  por  enfermedades 
isquémicas del corazón y enfermedades cerebrovasculares
428.  
 
 
Unida a ésta problemática, ampliamente expuesta en el cap ítulo uno, numeral 
1.1.1; los adultos mayores hipertensos de Tunja, en la preprueba, presentaron 
baja agencia de autocuidado y una serie de   requisitos de autocuidado de 
desviación de la salud, debido posiblemente a la falta de conocimient o sobre 
esta  patología,  y  aparentemente,  por  cursar  con  estilos  de  vida  poco 
saludables, como una alimentación rica en grasas y sal, inactividad física, falta 
de  control del peso, manejo  inadecuado de medicamentos,  pocos  controles 
periódicos de la hipertensión arterial,  deficiente  control del estrés; factores 
modificables  evidenciados  por  algunos  autores  como  influyentes  en  esta 
enfermedad crónica
429 
430 
431 
432 
433 
434. 
                                                           
427 LUIS, M. Op. cit., p. 112. 
 
428 COLOMBIA. Boletín Epidemiológico. Boyacá. Op. cit. p. 307. 
 
429 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
430 DURMAZ, A. et al. Op. cit., p. 679-687. 
 
431 MANZINI, F. et al. Op. cit. 
 
432 SWANLUND, S. et al. Op. cit. 238-246. 
 
433 POLAK, Y. et al. Op. cit. p. 130-135. 114 
 
Estas razones llevaron a considerar que estos adultos mayores probablemente 
requerían de una intervención de enfermería donde se les brindara el apoyo 
educativo para el fortalecimiento de la agencia de autocuidado, enfatizando en 
los  factores  de  riesgo  mencionados,  para  prevenir  las  complicaciones  de  la 
patología  crónica.  Hong
435  manifiesta  que  existe  un  gran  vacío  en  el 
conocimiento de los pacientes sobre la HTA.  
 
 
Todo  lo  anterior,  sirvió  de  fundamento  para  el  diseño  de  la  intervención 
educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme” y de los materiales utilizados 
como ayudas didácticas en las sesiones educativas de la misma. 
 
 
Justificación.  En  el  diseño,  enfermería,  establece  los  límites  dentro  de  los 
cuales  procede  para  cubrir  los  requisitos  de  autocuidado  y  regular  el 
fortalecimiento  de  las  capacidades  de  autocuidado  del  paciente
436.  Lo 
planteado  en  el  análisis  del  problema  y  que  en  la  búsqueda  sobre 
intervenciones educativas de enfermería en el departamento de Boyacá, como 
la  que  se  plantea  en  la  presente  investigación,  hasta  el  momento  no  se 
conocen,  se  decidió  diseñar  la  intervención  educativa  de  enfermería  para 
fortalecer la agencia de autocuidado en los adultos mayores hipertensos, como 
población  vulnerable  de  Tunja.    Para  Alconero
437  la hipertensión  debe ser 
tratada  con  el  objetivo  fundamental  de  reducir  la  morbimortalidad 
cardiovascular, llevando a cabo la captación de pacientes con cifras de tensión 
arterial  altas,  incluyéndolos  en  el  programa  de  pacientes  crónicos  o  de 
hipertensos. La mayoría de los adultos mayores no saben en qué consiste su 
enfermedad y por ello, no le dan la importancia necesaria a este factor de 
riesgo  cardiovascular  y  a  otras  complicaciones  que  se   pueden  presentar 
debidas a la patología. 
 
 
Esta enfermedad, es un problema de salud pública con enormes repercusiones 
sociales y económicas, un gran número de pacientes cuando buscan atención 
médica por hipertensión o son detectadas por el equipo de salud en los centros 
de atención, ya presentan complicaciones y da ño en los órganos blancos, lo 
que se explica, en parte, por la ausencia de sintomatología de la enfermedad 
                                                                                                                                                                          
 
434 ORTEGA, J. Op. cit., p. 322-331. 
 
435 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 
 
436 LUIS, M. Op. cit., p. 115. 
 
437  ALCONERO,  A;  GARCÍA,  M.  y  CASÁUS,  M.  Puesta  en  práctica  de  una  guía  educativa  sobre 
hipertensión arterial en atención primaria. En: Enferm Cardiol. 2007-2008,  Año XIV-XV (42-43), p. 37-40. 
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en sus fases iniciales, de ahí radica la importancia de la detección precoz y la 
educación  a  la  comunidad  y  la  búsqueda  de  medidas  preventivas
438.    Los 
principales  factores  de  riesgo  para  las  enfermedades  crónicas,  régimen 
alimentario  poco  saludable,  inactividad  física  y  consumo  de  tabaco  son 
modificables; la eliminación de estos factores de riesgo evitaría al menos  80% 
de las cardiopatías, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes de tipo 2 y 
más de 40% de los casos de cáncer
439. 
 
 
Enfermería,  como  el  profesional  poseedor  del  conocimiento  especializado 
sobre el cuidado, por el contacto directo y cercanía con el paciente, así como 
por su presencia en todos los niveles de asistencia se convierte en elemento 
clave,  dentro  del  equipo  multidisciplinario,  en  los  centros  de  salud,  para 
intervenir a través de la educación para la salud, en el proceso de la prevención 
secundaria, dirigido al cambio de estilos de vida o factores de riesgo de los 
adultos mayores hipertensos, que puedan incidir en su calidad de vida.  Este 
profesional  al tomar la presión arterial del adulto mayor, en los centros de  
atención, por lo general, es el prim ero  del equipo de salud en d etectar la 
presencia de hipertensión arterial.  
 
 
Se insiste en que, e sta enfermedad crónica puede prevenirse o si ya está 
diagnosticada,  como  es  el  caso  de  los  adultos  mayores  en  este  estudio, 
pueden evitarse las complicaciones mediante una adecuada educación para la 
salud, combinando los conocimientos básicos sobre lo que es la hipertensión y  
el  cambio en los estilos de vida: evitar el aumento de peso, consumir  una 
alimentación  saludable,  reducir  la  ingesta  de  sal  y  grasas,  incrementar  la 
actividad  física,  evitar  el  consumo  de  bebidas  alcohólicas  y  mantener  un 
manejo  adecuado  del  estrés  y  de  los  medicamentos  indicados .  Según 
Martínez
440, un plan de un paciente hipertenso para fortalecer la capacidad de 
agencia de autocuidado debe contener los siguientes elementos: 
 
 
• Capacidad de retenci￳n y asimilaci￳n de informaci￳n. 
 
• Capacidad para desarrollar habilidades y aptitudes para la toma y registro de 
tensión arterial. 
                                                           
438 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. La hipertensión arterial como problema de salud 
comunitario. Serie Paltex para ejecutores de programas de salud. 1990, No. 3. p. 11. Washington: OPS. 
 
439 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Reunión Bianual de la Re d CARMEN (Santiago, 
Chile,  19-21  octubre  2005).  58  p   [en  línea].  Consultado  el  14  de  agosto  de  2009.  Disponible  en: 
http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/NC/carmen-2005.htm. 
 
440 MARTÍNEZ, C. Plan de cuidados para un paciente hipertenso. México: McGraw Hill, 2000. p. 12. 
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• Responsabilidad para asumir el autocuidado. 
 
• Capacidad para discernir entre los diferentes grupos de alimentos. 
 
• Capacidad para elaborar un plan de autocuidado. 
 
• Capacidad para dar continuidad a su tratamiento farmacol￳gico. 
 
• Capacidad para desarrollar actividad física. 
 
• Trasladarse para recibir atención médica cuando lo requiera. 
 
 
Prácticamente,  en  el  plan  mencionado  están  los  elementos  incluidos  en  la 
intervención educativa de enfermería diseñada en la investigación. El aspecto 
relacionado  a  la  educación  para  la  salud,  en  la  intervención  educativa  de 
enfermería, parte de lo señalado por la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS)
441  referente  a  la  revisión  bibliográfica  sobre  las  experiencias 
institucionales en América Latina acerca de las siguientes dimensiones del 
concepto  de  autocuidado:  autocuida do  del  paciente,  prevención  de 
enfermedades, autocuidado en instituciones de salud, cuidado de la  salud y 
educación para la salud. La revisión detectó que son pocas las investigaciones 
publicadas en América Latina sobre estrategias institucionales de aplicación de 
programas, proyectos, intervenciones o actividades en los servicios de salud 
para promover y reforzar las prácticas de auto cuidado en los usuarios (sobre 
todo en los adultos mayores) y en los propios prestadores de salud.  
 
 
La intervención educativa de enfermería para el fortalecimiento de la capacidad 
de  agencia  de  autocuidado  e n  los  adultos  mayores  de  Tunja -Boyacá, 
Colombia,  estuvo   basada  en  actividades  educativas  que  motiva ron  la 
disminución de factores de riesgo modificables, establecidas en la Resolución 
3997 de 1996
442, el Acuerdo 117 de 1998
443 y la Resolución 412 del 2000
444; 
                                                           
441 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Fortalecimiento del autocuidado como estrategia 
de la Atención Primaria en Salud: La contribución de las instituciones de salud en América Latina. Op. cit., 
p. 25. 
 
442 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolución 3997, octubre 30 de 1996. Por medio de la cual se 
establecen las actividades y los procedimientos para el desarrollo de las acciones de promoción y 
prevención en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Bogotá: El Ministerio, 1996. 
 
443 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. Acuerdo 117 
de 1998. Por medio del cual se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e 
intervenciones de demanda incluida y la atención de enfermedades de interés en salud pública. Bogotá: 
El Ministerio, 1998. 
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además  de  algunos  de  los  documentos  técnicos  de  la  Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) y de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS): Reunión Bianual de la Red CARMEN
445, Estrategia Regional y Plan de 
Acción para un enfoque integrado sobre la prevención y el control de las 
enfermedades  crónicas
446,  y  Detengamos  la  epidemia  mundial  de  las 
enfermedades crónicas
447. En líneas generales, ésta fundamentación de orden 
político, social y de salud, parte del manifiesto de la OMS en 1978, en Alma 
Ata, “Salud para todos en el a￱o 2000”
448, ratificada en la carta de Ottawa de 
1986, con la promoción de la salud
449. 
 
 
Perspectivas teóricas. La base conceptual que guió la intervención educativa 
de enfermería fue la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado de Orem, 
descrita ampliamente en el marco teórico; pero también involucró la revisión de 
otras teorías de distintos campos del saber tales como psicología, educación, 
salud  pública;  que  complementaron  el  enfoque  conceptual,  aportando 
elementos de juicio que incrementó el diseño de la intervención, en beneficio 
de la salud de los adultos mayores: Teoría de acción razonada
450, Teoría de 
motivación  al  logro
451,  Modelo  de  educación  para  la  salud
452,  Teoría  de 
aprendizaje de adultos
453 y el Síndrome de adaptación general de Selye
454.  
                                                                                                                                                                          
444 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolución 412, febrero 25 de 2000. Por la cual se establecen 
las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se 
adoptan  las  normas  técnicas  y  guías  de  atención  para  el  desarrollo  de  las  acciones  de  protección 
específica, detección temprana y la atención de enfermedades de interés en salud pública. Bogotá: El 
Ministerio, 2000. 
 
445 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Reunión Bianual de la Red CARMEN. Op. cit. 
 
446 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Estrategia Regional y Plan de acción para un 
enfoque integrado sobre la prevención y el control de las enfermedades crónicas. Washington, 2007, 52 p 
[en  línea] .  Consultado  el  14  de  agosto    de  2009.  Disponible  en : 
http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/nc/reg-strat-cncds.pdf. 
 
447 WORLD HEALTH ORGANIZATION. Stop the global epidemic of chronic disease. Switzerland, 2006, 29 
p  [en  línea] .  Consultado  el  10  de  agosto  de  2008.   Disponible  en: 
http://www.paho.org/English/AD/DPC/NC/advocacy-manual.pdf. 
 
448 DECLARACIÓN DE Alma Ata [Anónimo] En: Revista Salud Pública Educ Salud. 2002, vol. 2, No. 1, p. 
22-24. 
 
449 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Carta de Otawa, 1986  [en línea]. Consultado el 11 de 
agosto de 2009. Disponible en: http://webs.uvigo.es/mpsp/rev01-1/Ottawa-01-1.pdf. 
  
450  FISHBEIN, M. & AJZEN, I. Belief, attitude, intention and behavior. An introduction to theory and 
research. Reading, MA: Addison-Wesley. Citado por McEWEN, M. et al. Op cit., p. 318. 
 
451  HUTCHINSON, D. Achievement-motivation theory: John Atkinson, David McClelland & Joseph Veroff. 
Citado por McEWEN, M. et al. Op cit., p. 365. 
 
452  KROEGER,  A.  y  LUNA,  R.  Atención  primaria  en  salud.  Principios  y  métodos.  2a
  ed.  México: 
Organización Panamericana de la Salud, 1992. p. 151. 118 
 
Este  aspecto  estuvo  justificado  en  que  las  actividades  educativas  de  la 
educación para la salud, dirigidas a desarrollar estilos de vida saludables o a 
promover la salud en personas con enfermedades crónicas, requieren para su 
manejo,  tanto  a  nivel  teórico  como  operativo,  de  los  aportes  de  diferentes 
disciplinas
455. Seguidamente, se describen los aspectos más resaltantes de 
cada  una  de  ellas  y  se  esquematiza  su  integración  con  la  intervención 
educativa de enfermería. 
 
 
Teoría  de  acción  razonada
456.  Desarrollada  a  finales  de  los  60  por  los 
psicólogos  sociales  Ajzen  Icek  y  Fishbein  Martín  (1975);  explica  la  relación 
entre creencias, actitudes, intenciones y conductas; el supuesto de esta teoría 
es que las personas son seres racionales que toman decisiones basados en la 
información disponible para ellos. La intención es el mayor determinante de la 
conducta de una persona; es la representación cognitiva del compromiso de los 
individuos para llevarla a cabo y es determinada por la actitud hacia la misma, 
a las normas subjetivas y al control de la conducta percibida.  
 
 
La actitud o las creencias se refieren a la evaluación positiva o negativa de la 
ejecución  de  la  conducta;  la  actitud  es  vista  como  una  combinación  de 
sentimientos,  creencias,  intenciones  y  percepciones.  Combinado  con  el 
conocimiento, estos factores analizan la aceptación de realizar una conducta 
en  relación  a  una  escala  bipolar  positiva/negativa  o  si/no.  Las  creencias  se 
forman  sobre  un  asunto/objeto  asociado  con  toda  clase  de  características, 
cualidades y atributos. Estas conducen al desarrollo de una actitud. La norma 
subjetiva o la creencia normativa generan la presión social sobre una persona 
para realizar o no determinada conducta. El control de creencias se refiere al 
poder percibido de los factores que pueden facilitar o impedir la conducta.  
 
 
En la intervención educativa de enfermería, la Teoría de acción razonada se 
consideró  de  importancia  para  determinar el  efecto  de  la  intervención  en  el 
fortalecimiento  de  la  agencia  de  autocuidado  de  los  adultos  mayores; 
                                                                                                                                                                          
 
453  KNOWLES, M. HOLTON, E. & SWANSON, R.   The adult learner: The definitive classic in adult 
education and human resource development.  6a ed. Burlington: Elsevier.  Citado por McEWEN, M. et al. 
Op cit., p. 398. 
 
454 SELYE, H. The stress of life. St. Louis: McGraw-Hill. Citado por Citado por McEWEN, M. et al. Op cit., 
p. 314. 
 
455 BROOKS, P. Tratamiento en equipo de las enfermedades crónicas -nuevos modelos sanitarios. En: 
Diabetes Voice. 2008, vol. 53 (número especial), p. 46-48. 
 
456 FISHBEIN, M. et al. Op. cit. p. 318. 
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considerando  que  las  creencias,  actitudes,  intenciones  y  conductas, 
combinadas  con  el  conocimiento,  son  considerados  factores  básicos 
condicionantes  internos,  que  tienen  la  capacidad  para  motivar  y  hacer 
operativas, actuar, en las decisiones sobre el autocuidado en el adulto mayor, 
basado en el conocimiento sobre la hipertensión que le aporta el profesional de 
enfermería. 
 
 
Teoría de motivación al logro
457. Fue desarrollada por Atkinson, McClelland y 
Veroff (1978); se enfoca en aspectos de las características de la personalidad y 
propone tres formas de motivación o necesidades en situaciones de trabajo 
(logro, poder y afiliación). El logro es la necesidad de esfuerzo para el éxito y la 
excelencia  en  las  situaciones  de  trabajo  para  alcanzar  lo  que  no  ha  sido 
obtenido antes. El poder es la necesidad de influencias y control sobre otros, 
por tener un cargo de autoridad. La afiliación es la necesidad de ser agradable, 
aceptado y respetado por otros. A pesar de que esta teoría se adapta más a los 
aspectos administrativos, de trabajo, de clima organizacional en las empresas, 
en  la  presente  investigación  se  consideró  que  los  hábitos  de  salud,  en  los 
adultos  mayores,  están  muy  arraigados;  en  algunos  estudios,  esto  se  ha 
manifestado
458, por lo que es necesario motivarlos a que cambien o modifiquen 
los factores de riesgo por estilos de vida saludables; se considera que,  una de 
las  maneras  de  motivación  es  a  través  de  las  ayudas  didácticas  de  la 
intervención educativa de enfermería. 
 
 
Modelo de educación para la salud
459. Derivado de la educación popular, que 
tiene  una  larga  trayectoria  desde  1950,  cuya  estrategia  principal  es  la 
educación para la salud; la que es considerada un proceso que tiende a lograr 
que  la  población  se  apropie  de  nuevas  ideas,  utilice  y  complemente  sus 
conocimientos para así estar en capacidad de analizar su situación de salud y 
decidir cómo enfrentar mejor, en cualquier momento, su problema; desde el 
momento  en  que  la  gente  se  siente escuchada  y  comprendida con  espacio 
para decidir sobre su salud, puede aceptar responsabilidades frente a ella.  
 
 
El nuevo enfoque de las políticas de salud, busca que, la educación para la 
salud,  consista  en  diferentes  formas  de  educación  dirigidas  a  grupos, 
organizaciones y comunidades, que puedan servir para concienciar a la gente 
                                                           
457 HUTCHINSON, D. Op. cit. p. 365. 
 
458 MARTÍNEZ, M; ESCOBAR, T. y  SORIANO, C. Autocuidado de mujeres en etapa de menopausia en 
Toluca, México. En: Esc Anna Nery Rev Enferm. 2008, vol. 12, No. 1, p. 63-67. 
 
459 KROEGER, A. et al.  Op. cit., p. 151. 
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sobre  los  factores  sociales,  ambientales  y  económicos  de  la  salud  y  la 
enfermedad  y  posibiliten  la  acción  social  y  la  participación  activa  de  la 
comunidad  en  procesos  de  cambios  respecto  a  la  salud.  Para  lograr  estos 
cambios, el personal de salud, debe aprender a escuchar, dialogar y aprender 
de los demás, así como a compartir sus propios conocimientos en términos 
comprensibles a la comunidad
460. Se entiende que, la educación para la salud, 
sirve  para  intervenir  en  las  pers onas,  a  fortalecer  sus  capacidades  de 
autocuidado, pero también para generar cambios de actitud y de conducta, 
tanto a nivel individual como en el entorno o a nivel grupal, pero, mediante el 
acercamiento del personal de salud a los problemas reales de la comunidad. 
 
 
La educación para la salud a la población supone una de las funciones de 
enfermería dentro del ámbito de la atención primaria fundamental para cambiar 
hábitos y hacerlos más saludables
461. Enfermería, ocupa el lugar más cercano 
a la comunidad, dentro de los servicios de salud, donde la educación para la 
salud, es considerada una estrategia clave en la promoción de estilos de vida 
saludables. Esta estrategia, busca que enfermería intervenga a las personas, 
para  desarrollar  sus  capacidades  de  autocu idado  y  contribuir  a  generar 
cambios en el entorno que les rodea, y  personales del área cognitiva (saber, 
ampliar los conocimientos), del área emocional (querer, motivarse, interesarse) 
y del área de las habilidades (saber hacer)
462. 
 
 
Según Orem
463 el empleo de la enseñanza como método de ayuda requiere 
que la persona que ayuda conozca lo que la persona ayudada necesita saber. 
El profesional de enfermería debe conocer la experiencia del paciente, su estilo 
de vida, hábitos cotidianos, para ser capaz  de impartirle los conocimientos de 
manera eficaz. La educación para la salud constituye un elemento importante 
en la prevención y control de la enfermedad, no es posible introducir la dieta, el 
ejercicio y la medicación sin haber informado y motivado al p aciente sobre su 
importancia en el  control de  complicaciones
464  y esto sólo es posible si se 
trabaja  en  función  de  las  necesidades,  anhelos  e  inquietudes  de  la 
                                                           
460 KROEGER, A. et al.  Op. cit., p. 153. 
 
461 ORTA, M; RODRÍGUEZ, R. y PRIETO, J. Educación para la salud desde Atención Primaria. En: Rev. 
ROL de enferm. 2007, vol. 30, No. 4, p. 15-17. 
 
462 DE CABO, A; GAMARRA, M; MEDIAVILLA, M; SÁNCHEZ, M. y DUARTE, G. Revisión sistemática: 
cambiar hábitos ¿Educación para la salud grupal o individual? En: Evidentia, 2009, vol. 6, No. 27  [en 
línea]. Consultado el 10 de julio de 2009. Disponible en: http://www.index-f.com/evidentia/n27/ev2759.php. 
 
463 OREM, D. Op. cit. p. 59. 
 
464 MAYA, A. et al. Op. cit., p. 30-35. 
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población
465;  así  como  relacionando  la  información  con  las  experiencias 
personales o situaciones de la vida real
466. 
 
 
Este  modelo  aporta  elementos  importantes  para  el  diseño  de  las  ayudas 
didácticas en el sistema de apoyo educativo de la interve nción educativa de 
enfermería,  motivando y aportando el conocimiento a los adultos mayores 
hipertensos de Tunja, de acuerdo a su contexto cultural, de manera que se 
motiven a participar y adquieran el compromiso de reforzar las conductas 
positivas  sobre  los  estilos  de  vida,  como  una  manera  de  fortalecer  sus 
capacidades de agencia de autocuidado.  
 
 
Teoría  del  aprendizaje  de  adultos
467.  Engloba  algunos  aspectos  de  las 
teorías  del  aprendizaje  como  la  Teoría  del  aprendizaje  social  de  Albert  
Bandura, la Teoría del aprendizaje humanístico de Carl Rogers, las teorías del 
desarrollo psicológico como las de Abraham Maslow, Erik Erikson, entre otras. 
La  Teoría  del  aprendizaje  de  adultos  guarda  estrecha  relación  con  la 
andragogía,  término  popularizado  por  Knowles  (1970),  como  un  modelo  de 
proceso, diferente a la pedagogía,  que es un modelo de contenido.  
 
 
Desde la perspectiva de enseñanza-aprendizaje, la enseñanza, es la acción de 
guiar, educar y motivar al alumno, es la función del maestro; mientras que el 
aprendizaje, corresponde al alumno
468. La intervención educativa de enfermería 
se inscribe en tendencias constructivis tas andragógicas que plantean como 
premisa central, según Charnes que “el individuo es el agente activo de su 
propio  conocimiento,  es  decir,  que  construye  significados  y  representa  la 
realidad  de  acuerdo  con  sus  experiencias  y  vivencias,  en  permanente 
interacci￳n  con  otros”
469.  Esto  es  lo  que  se  conoce  como  aprendizaje 
significativo,  para  lograrlo  en  las  personas o  grupos  no  convienen  enfoques 
didácticos  tradicionales,  sino  orientaciones  didácticas  activas,  interactivas  o 
integradoras
470.  
                                                           
465 KROEGER, A. et al. Op. cit., p. 155. 
 
466 POTTER, P. et al. Op. cit., p. 505. 
 
467 KNOWLES, M. et al. Op. cit., p. 398.  
 
468 ÁLVAREZ, R. Op. cit., p. 16. 
 
469 CHARNES, G. La complejidad y la simplicidad: evaluación y seguimiento de un proce so de educación 
permanente. Citado por ROSCHKE, M. Evaluación en procesos de educación permanente y capacitación 
en salud. Experiencias y lecciones. Washington: OPS, 2006. p. 23. 
 
470  AUSUBEL, D. y NOVAK, J. Psicología educativa: Un punto de vista cognoscitivo. 2a ed. México: 
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Por  su  parte,  Orem  refiere  que  ﾫ…cuando  la  ense￱anza  es  el  método  de 
ayuda,  las  personas  a  enseñar  idealmente  se  ven  a  sí  mismas  como 
estudiantes y se dan cuenta que son necesarios el estudio, los ejercicios de 
aprendizaje, las observaciones de otros y la práctica…ﾻ
471”. Se identifican seis 
supuestos relacionados a la andragogía: 
 
 
1.  Necesidad de conocer: los adultos mayores necesitan conocer la razón por 
la cual deben aprender algo antes de intentar hacerlo.  
 
2.  Auto-concepto  del  que  aprende:  como  personas  maduras  los  adultos 
mayores  se  perciben  a  sí  mismos  y  desean  ser  percibidos  como  personas 
capaces de tomar sus propias decisiones.  
 
3.  Experiencia del que aprende: como personas maduras los adultos mayores 
acumulan una cantidad de experiencia que puede servir como un rico recurso de 
aprendizaje. 
 
4.  Disposición para aprender: las situaciones o problemas de la vida real crean 
un compromiso para aprender en el adulto mayor. 
 
5.  Orientación  para  aprender:  los  adultos  mayores  adquieren  nuevos 
conocimientos, valores y destrezas en forma más efectiva cuando el material de 
aprendizaje se presenta dentro del contexto de aplicación de su vida real. 
 
6.  Motivación:  los  adultos  mayores se  sienten motivados  a  aprender  lo  que 
perciben que les ayudará a manejar mejor sus problemas
472. 
 
 
Estos supuestos, la Teoría de aprendizaje de adultos los resume al proponer 
que lo más importante cuando se ayuda al adulto mayor a aprender es crear un 
clima  de  mutua  reciprocidad,  confianza  y  respeto  mutuo;  apoyado  en  la 
premisa que la inteligencia es relativamente estable a lo largo de los años, y 
que el cerebro tiene la capacidad suficiente para aprender cualquier asunto que 
uno  quiera  emprender
473,  es  decir,  el  adulto  mayor,  aprende  más  fácil  y 
eficazmente, si el asunto por aprender es dado en un ambiente de respeto, que 
genere su interés, sea motivador y útil para él. 
 
 
                                                                                                                                                                          
 
471 OREM, D. Op. cit., p. 60. 
 
472 KNOWLES, M. et al. Op. cit., p. 399.  
 
473 WARNER, K. and WILLIS, S. Psicología de la vejez adulta y la vejez.  5a ed. Madrid: Pearson Prentice 
Hall, 2003.  p. 377. 
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El Modelo de educación para la salud
474, la Teoría del aprendizaje de adultos
475 
y el Sistema de apoyo educativo
476 están muy relacionados. El aprendizaje de 
adultos en la educación para la salud, involucra un proceso de enseñanza -
aprendizaje,  que  posibilita  a  los  educandos  investigar  su  propia  realidad, 
analizar  y  afrontar  la  situación,  realizarla  en  la  práctica,  para   lograr  un 
aprendizaje  significativo
477 
478.  La  intervención  educativa  de  enfermería, 
inmersa en el sistema de apoyo educativo, guarda una estrecha relación con la 
estructura de agencia de autocuidado, específicamente con las operaciones de 
autocuidado, que conlleva al fortalecimiento de la agencia de autocuidado en 
los adultos mayores; esta relación se asemeja a la  estructura de la educación 
para la salud, que determina el aprendizaje significativo de los educandos en el 
proceso de enseñanza-aprendizaje. 
 
 
Este  proceso  de  enseñanza -aprendizaje  también  está  determinado  por los 
factores ambientales como los grupos sociales y las condiciones  de vida, 
recursos y valores culturales; y los factores personales, relacionados con los 
comportamientos  humanos  en  salud ,  que  son  de  tres  tipos  o  niveles:  el 
cognitivo, que involucra  conocimientos, habilidades de análisis, valoración de 
situaciones;  el  afectivo  o  emocional,  que  implica  las  creencias,  valores, 
experiencias  y  actitudes;  y  el  psicomotor,  relacionado  a  las  des trezas  o 
habilidades
479 
480.  Estos factores en la T eoría de  enfermería de  déficit de 
autocuidado,  son  los  factores  básicos  condicionantes  socioculturales  y 
personales. Antes de continuar con la descripción del resto de las teorías,  se 
puede observar en la figura 3 la relación estrecha entre el Modelo de educación 
para la salud, la T eoría del aprendizaje de adultos y el S istema de apoyo 
educativo. 
 
 
 
 
                                                           
474 KROEGER, A. et al. Op. cit., p. 151. 
 
475 KNOWLES, M. et al. Op. cit., p. 398. 
 
476 OREM, D. Op. cit., 147. 
 
477 PEREA, R. Educación para la salud. Reto de nuestro milenio. Madrid: Díaz de Santos, S. A., 2004. p. 
163.  
 
478 DE CABO, A. et al. Op. cit. 
 
479 MAYA, A. et al. Op. cit., p. 30-35. 
 
480 McEWEN, M. et al. Op cit., p. 383. 
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Figura    3.  Relación  entre  el  proceso  de  enseñanza-aprendizaje  y  el 
sistema de apoyo educativo de enfermería 
 
 
 
    
 
 
En  la  intervención  educativa  de  enfermería,  la  utilidad  de  la  Teoría  del 
aprendizaje  de  adultos  y  el  Modelo  de  educación  para  la  salud,  se  explica 
desde  el  Sistema  de  enfermería  de  apoyo  educativo  de  Orem,  donde  los 
adultos mayores (agencia de autocuidado) son vistos como personas maduras 
que han desarrollado las capacidades de realizar acciones de autocuidado pero 
que necesitan ayuda, recibir el conocimiento, para hacerlas, y tienen también el 
poder  para  regular  los  factores  que  afectan  su  propio  funcionamiento  y 
desarrollo.  
 
 
Síndrome de adaptación general de Selye
481. Selye, definió el estrés como el 
desgaste del cuerpo, su teoría explica la respuesta psicológica del estrés. El 
síndrome de adaptación general al estrés tiene tres fases: alarma, resistencia y 
escape. En la fase de alarma, el cuerpo moviliza las defensas del cuerpo y 
activa el síndrome de la lucha o la fuga, lo cual coloca al cuerpo en un estado 
de desequilibrio. En la fase de resistencia, el cuerpo se enfoca en la respuesta 
                                                           
481 SELYE, H. Op. cit., p. 314. 
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psicológica  para  lograr  la  homeostasis.  En  la  última  fase,  la  de  escape,  el 
cuerpo pierde todos sus recursos y se puede presentar la enfermedad. Esta 
teoría  proporciona  un  marco  al  profesional  de  enfermería  para  valorar  los 
efectos tanto físicos como psicológicos del estrés,  para lo cual es importante 
considerar el significado del estresor para el individuo y el recurso y el apoyo 
con que éste cuenta para afrontarlo.  
 
 
La  utilidad del Síndrome  de adaptación general  de  Selye  en  la intervención 
educativa  de  enfermería  está  dada  por  el  conocimiento  que  aporta  a  la 
investigadora  debido  a  que  según  los  artículos  revisados,  el  estrés  es 
considerado uno de los factores de riesgo que en los últimos años ha acelerado 
la  aparición  de  hipertensión  y  de  sus  complicaciones
482 
483 
484;  éste 
conocimiento  permite  transmitir  a  los  adultos  mayores  la  importancia  de 
controlar el estrés, como factor básico condicionante del estado de salud y del 
patrón de vida, y desarrollar estrategias para afrontarlo, tales como las técnicas 
de relajación que serán implementadas en la intervención y que han sido 
efectivas según lo confirman algunos estudios
485 
486. 
 
 
Integración  de  las  teorías  descritas  en  la  perspectiva  teórica  con  la  
intervención educativa de enfermería. Una manera de integrar los elementos 
conceptuales  aportados  por  las  teorías  mencionadas  con  la  Teoría  de 
enfermería de déficit de autocuidado de Orem y la intervención educativa, es 
partiendo de la estructura de la agencia de autocuidado, donde las operaciones 
estimativas, vendrían a ser en la Teoría de acción razonada las actitudes y en 
el Modelo de educación para la salud representarían la capacidad de analizar 
la  situación  de  salud  y  decidir  cómo  enfrentar  mejor  el  problema  o  la 
enfermedad. 
 
 
Las operaciones transicionales, guardan relación con las creencias de la Teoría 
de acción razonada y con la necesidad de conocer y el nivel de creencias y 
experiencias  de  la  Teoría  del  aprendizaje  de  adultos;  y  las  operaciones 
productivas serían según la Teoría de acción razonada, la conducta; mientras 
que, en el Modelo de educación para la salud y la Teoría del aprendizaje de 
                                                           
482 BARRERA, M. et al. Op. cit., p. 139. 
 
483 POLAK, Y. et al. Op. cit., p. 130-135. 
 
484 MANZINI, F. et al. Op. cit. 
 
485 CONTRERAS, J. et al. Op. cit., p. 89-92. 
 
486 CHAN, C. Op. cit., p. 101-111. 
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adultos, son las habilidades o destrezas del  nivel psicomotor. La motivación de 
los componentes de poder y de las operaciones productivas guardan relación 
con la Teoría de motivación al logro (logro, poder y afiliación), y el Síndrome de 
adaptación  general  de  Selye  con  las  operaciones  de  autocuidado  y  el 
componente  de  poder,  la  habilidad  para  mantener  la  atención  y  ejercitar  el 
requisito de vigilancia con respecto a uno mismo como agente de autocuidado 
y  sobre  las  condiciones  y  factores  internos  y  externos  significativos  para  el 
autocuidado.  
 
 
La  integración  de  las  teorías  mencionadas  con  la  intervención  educativa  de 
enfermería, se explica de la siguiente manera: todas las teorías sirvieron para 
diseñar  y  evaluar  los  materiales  educativos,  así  como  para  programar  las 
sesiones educativas, establecer las indicaciones generales y específicas que 
se deben seguir en las mismas, y evaluar la intervención (sistema de apoyo 
educativo  de  enfermería).  Las  ayudas  didácticas,  según  la  Teoría  de 
motivación al logro, permitieron el logro, el poder y la afiliación de los adultos 
mayores  (agencia  de  autocuidado)  con  el  conocimiento  especializado  del 
profesional de enfermería (como agencia de enfermería); según la Teoría de 
acción  razonada,  lograron  modificar  en  ellos  las  actitudes,  creencias  y 
conductas  arraigadas  sobre  el  autocuidado  para  la  hipertensión  arterial 
(requisito  de  desviación  de  la  salud);  la  Teoría  del  aprendizaje  de  adultos, 
permitió el aprendizaje significativo, mediante la interacción  del adulto mayor 
con el profesional de enfermería (sistema de apoyo educativo).  
 
 
Todas las teorías en conjunto, permitieron la motivación en los adultos mayores 
al cambio de  factores de riesgo (factores básicos condicionantes) por estilos 
de vida saludables, como agentes activos en su propio cuidado, logrando el 
fortalecimiento de la capacidad de agencia de autocuidado (teoría de Orem) de 
los adultos mayores hipertensos de Tunja-Boyacá, Colombia. La integración de 
las teorías con la intervención educativa se representa en la figura 4. 
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Figura  4. Integración de las teorías usadas en la intervención educativa 
de enfermería  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En tal sentido, las teorías cognitivo-sociales y del comportamiento descritas, 
fueron  consideradas  elementos  valiosos  que  proporcionaron  una  estructura 
donde  apoyar  la  siguiente  fase  de  la  etapa  de  planeación  del  diseño  de  la 
intervención educativa, metodología del diseño de materiales educativos, así 
como el resto de las etapas.  Se considera que, los objetivos de la intervención 
educativa  de  enfermería,  apuntan  hacia  el  aprendizaje  cognitivo,  el 
conocimiento,  que  pueden  generar cambios  en  las  actitudes  y creencias  de 
índole negativas presentes en los adultos mayores que afectan su salud y que 
conducen a las complicaciones propias de la enfermedad crónica; lo que puede 
permitir  el  desarrollo  de  habilidades  en  el  nivel  afectivo  y  psicomotor.  Para 
concluir  esta  sección  sobre  las  perspectivas  teóricas  de  la  intervención 
educativa  de  enfermería,  se  considera  lo manifestado  por    Arrivillaga
487, las 
intervenciones preventivas que intentan controlar y evitar conductas de riesgo, 
                                                           
487  ARRIVILLAGA,  M;  SALAZAR,  I.  y  CORREA,  D.  Creencias  sobre  la  salud  y  su  relación  con  las 
prácticas de riesgo o de protección en jóvenes universitarios. En: Colombia Médica. 2003, vol. 34, No. 4, 
p. 186-195. 
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modificando los estilos de vida, resultan mejores si consideran el componente 
cognitivo.  
 
 
El estilo de vida, para Arrivillaga
488 se ha definido como el conjunto de pautas y  
hábitos  comportamentales  cotidianos  de  una  persona  y,  como  aquellos 
patrones de conducta individuales que demuestran cierta consistencia en el 
tiempo, bajo condiciones más o menos constantes y que pueden consti tuirse 
en dimensiones de riesgo o de seguridad dependiendo de su naturaleza. La 
educación  para  la  salud  no  debe  desconocer  el  valor  que  tiene  el  factor 
cognitivo  como  asociado,  determinante  o  predisponente  de  cambios 
conductuales  y  la  adopción  de  estilos  d e  vida  saludables.  Aunque  el 
conocimiento de algo, por sí solo, no es un indicador de cambio conductual, sí 
se ha demostrado que cierta cantidad de información es necesaria para iniciar 
el proceso que conducirá a un cambio de comportamiento. 
 
 
Metodología del diseño de materiales educativos. El diseño de actividades, 
empieza antes de la producción. La comprensión de la función de diseño en la 
enfermería, requiere la aceptación de que las unidades deben ser diseñadas 
una a una
489. El diseño y elaboración de materiales educativos debe seguir un 
proceso riguroso empleando el tiempo socialmente necesario p ara cubrir una 
secuencia básica, que es aportar material adecuado y útil sobre educación para 
la salud a la comunidad. El criterio fundamental es  probar el material varias 
veces  con  diferentes  grupos  e  introducir  los  cambios  convenientes.  Se 
identificaron siete pasos claves, surgidos de lo planteado por Gallego
490, para 
diseñar y elaborar el material educativo con participación de la comunidad: 
 
  
1.  Se selecciona y analiza un problema con la comunidad. Valoración de 
su necesidad. 
 
2.  Se definen los objetivos y las estrategias de educación-comunicación 
con la comunidad, con la mayor precisión posible. 
 
3.  Se aportan ideas sobre el tipo de material apropiado para cumplir los 
objetivos. 
                                                           
488 ARRIVILLAGA, M. et al Op. cit., p. 186-195. 
 
489 LUIS, M. Op. cit., p. 113. 
 
490 GALLEGO, J. Materiales educativos en educación para la salud. Criterios de análisis y elaboración [en 
línea].  Consultado  el  5  de  mayo  de  2008.  Disponible  en: 
http://www.fisterra.com/salud/auxiliar/MaterialesEducacionParalaSalud.pdf.  
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4.  Se realizan las primeras versiones del material. Elaboración en equipo 
conformado por profesionales y personas a las que va dirigido el material. 
 
5.  La comunidad valida, critica y aporta ideas para mejorar, pretest de 
material. Utilización o experimentación en una situación parecida a la real. 
Modificaciones  necesarias  tras  la  revisión  por  profesionales  y  la 
experimentación.  
 
6.  Se elabora el material final y se reproduce para uso en mayor escala.  
 
7.  Se distribuye y se hace un seguimiento para conocer su utilización y 
aceptación
491. 
 
 
En  consecuencia,  en  el  diseño  del  material  educativo  de  la  intervención 
educativa de enfermería se cumplió con los pasos enunciados de la siguiente 
manera: 
 
 
Primer paso. Selección y análisis de un problema con la comunidad. Este 
aspecto fue presentado al inicio de este mismo apartado.  
 
 
Segundo paso. Definición de objetivos y estrategias de educación con la 
comunidad. De la revisión realizada sobre la temática, se elaboró el objetivo 
general de la intervención educativa de enfermería: Fortalecer la agencia de 
autocuidado  en  el  adulto  mayor  hipertenso  de  Tunja,  Boyacá-Colombia;  los 
objetivos específicos se redactaron en cada una de las sesiones educativas de 
la misma.  
                                                           
491 GALLEGO, J. Op. cit. 130 
 
Estrategias educativas. El Modelo de educación para la salud, refiere que las 
sesiones  educativas,  las  técnicas o ayudas  didácticas  y  el propio  educador, 
comprenden  los  instrumentos  del  proceso  enseñanza-aprendizaje
492.  Las 
estrategias  usadas  en  la  intervenc ión  educativa  de  enfermería,  fueron   las  
sesiones educativas
493 
494 
495, entendidas como reuniones de corta duración, 
donde se imparte  enseñanza a grupos de personas o en forma individual; 
deben ser con repeticiones de la información para reforzar la comprens ión y el 
aprendizaje por parte de cada uno de los participantes, es decir, para grabar 
más  el  mensaje  y  desarrollar  las  habilidades  cognitivas,  afectivas    y 
psicomotoras
496.  La duración de las sesiones también influye en la capacidad 
del  aprendizaje,  las  sesiones  prolongadas  hacen  que  la  atenci ón  y  la 
concentración disminuyan, las sesiones frecuentes que duran 20 minutos se 
toleran más fácilmente y retienen el interés del paciente en el material
497.  
 
 
En las sesiones educativas se debe hablar despacio y con buena vocalización; 
evitar los ruidos y situaciones que distraigan la atención del adulto mayor
498, 
debido a que según Warner
499, la pérdida de la audición en la edad adulta, 
como  proceso  de generativo  del  envejecimiento,  es  una  de  las  causas 
principales  de  la  dificultad  que  tienen  a  veces  los  adult os  mayores  para 
entender el habla, y el mensaje no cumple con su objetivo. 
 
 
Los programas educativos con información  estructurada,  y con sesiones 
educativas  de  contenidos  básicos  y  sencillos  mejora  el  conocimiento  del 
paciente
500 
501, pero, existen algunos aspectos que se deben considerar en el 
                                                           
492  INSTITUTO  DE  SALUD  PÚBLICA  DE  LA  COMUNIDAD  FORAL  DE  NAVARRA.  Edusalud. 
Metodología  de  la  promoción  de  la  salud.  2002  [en  línea].  Consultado  el  20  de  octubre  de  2008. 
Disponible en: http://www.cfnavarra.es/ISP/actividades/PROMOPROMOCION.HTM. 
 
493 LITTRELL, K. et al. The effects of an educational intervention on antipsychotic-induced weight gain. In: 
Journal of Nursing Scholarship. 2003, vol. 35, No. 3, p. 237-241. 
 
494 GALLEGOS, E. et al. Op. cit., p. 344-351. 
 
495 FAHEY, T. et al. Op. cit., p. 875-882. 
 
496 BARAJAS, I; BLANCO, A. y GÓMEZ, C. Estrategia educativa de atención primaria en salud para los 
prejubilados de la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia. Proyecto de investigación entre 
las Escuelas de Psicología y Enfermería. Tunja: Universidad  Pedagógica y Tecnológica de Colombia. 
Facultad Ciencias de la Salud, 2001, 120 p.  
 
497 POTTER, P. et al. Op. cit, p. 499. 
 
498 BARAJAS, I. et al. Op. cit. 
 
499 WARNER, K. et al. Op. cit., p. 424. 
 
500 POTTER, P.  et al. Op. cit., p. 485. 
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entorno, para que sea el ideal para el aprendizaje. Para el caso del uso del 
material  impreso,  en  las  sesiones  educativas,  se  requiere  un  lugar  bien 
iluminado,  con  buena  ventilación,  mobiliario  apropiado  y  con  temperatura 
agradable; evitar las interrupciones, los ruidos persistentes, ya que distraen
502.   
 
 
Para  programar  y  lograr  aprendizajes  significativos  en  los  contenidos  a 
desarrollar en la educación para la salud, se requiere de un proceso educativo 
con varias sesiones educativas individuales o grupales
503. Algunos estudios
504 
505 han reportado que la educación para la salud individual o grupal es igual de 
efectiva, esta última, es menos coste -efectiva, por lo que la recomiendan, al 
generar  reducción  en  los  costos  en  cuanto  a  hospitalizaciones,  consultas 
médicas  y  en  el  consumo  de  medicamentos  en  algunas  enfermedades 
crónicas; favoreciendo en las personas las condiciones óptimas para el cambio 
hacia un estilo de vida saludable al permitir la modificación de los aspectos 
cognitivos.  
 
 
Dentro de las técnicas  utilizadas en las sesiones educativas individuales,  se 
mencionan:  técnicas  de  expresión  (escucha  activa,  preguntas   abiertas  y 
cerradas), abordan sobre todo el área afectiva de la persona; técnicas de 
análisis (apoyo emocional, ejercicios, focalizar), enfocadas más que todo al 
área cognitiva; técnicas de información (información o lectura con discusión), 
aborda  los  conocimientos,  el  área  cognitiva;  técnicas  de  desarrollo  de 
habilidades  (ayuda  a  toma  de  decisiones,  desarrollo  de  habilidades 
psicomotoras),  útiles  fundamentalmente  en  e l  área  psicomotora,  aunque 
también cognitivas
506. 
 
 
En las sesiones educativas grupales, primero se debe tener claro que, un grupo 
está  formado  por  dos  o  más  personas  interrelacionadas  y  con  un  interés 
común. Al trabajar con grupos se debe valorar las características particulares 
de los integrantes del grupo: edad, género, nivel de escolaridad, experiencias, 
ya  que  de  ellas,  depende  el  método  de  enseñanza,  el  lugar,  las  técnicas 
                                                                                                                                                                          
501 JAUREGUI, C. et al. Op. cit., p. 87. 
 
502 POTTER, P.  et al. Op. cit., p. 496. 
 
503 INSTITUTO DE SALUD PÚBLICA DE LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA. Op. cit. 
 
504 DE CABO, A. et al. Op. cit. 
 
505 DALMAU, M; GARCÍA, G; AGUILAR, C. y PALAU, A. Educación grupal frente a individual en pacientes 
diabéticos tipo 2. En: Aten Primaria. 2003, vol. 32, No. 1, p. 36-41. 
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didácticas a emplear
507. Dentro de las técnicas más usadas en las sesiones 
grupales están: técnicas expositivas (exposición, lecturas, panel de expertos, 
debates, videos), abordan los conocimientos dentro del área cognitiva, aunque 
también en parte, la emocional y psicomotora; técnicas de análisis (análisis de 
textos, de problemas), abordan el área cognitiva y la afectiva; técnicas de 
desarrollo  de  habilidades  (ejercicios,  simulaciones,  demostraciones), 
desarrollan la capacidad de actuar, el área psicomotora
508.   
 
 
Existen diferentes tipos de agrupación: grupo grande, cuando está int egrado 
entre 13 y 30 personas; grupo pequeño, compuesto entre 2 y 12 personas. Las 
sesiones grupales deben contar con ciertos requisitos
509 
510 
511: 
 
  Activas, flexibles, que permitan el aprendizaje significativo. 
 
  Adecuadas a los objetivos que se pretenden lograr. 
 
  Variadas, combinar diferentes técnicas de aprendizaje. 
 
  Cortas, para que los participantes no pierdan el interés. 
 
  Repetitivas, para reforzar la comprensión y el aprendizaje. 
 
  Con  información  sencilla  y  acorde  a  las características del  grupo  o 
persona. 
 
  Contar con el tiempo, los recursos y la agrupación de las personas. 
 
  El ambiente físico debe ser agradable y cómodo. 
 
  Evitar las interrupciones. 
 
  Las  relaciones  interpersonales  deben  ser  amables,  cordiales  y 
colaboradoras. 
 
                                                           
507 ÁLVAREZ, R. Op. cit., p. 23. 
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509 Ibíd., Op. cit. 
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  Al  inicio  de  cada  sesión,  debe  existir  una  presentación  por  parte  del 
educador. 
 
  El educador debe hablar despacio y con buena vocalización. 
 
 
Orem
512 plantea que los autocuidados que el paciente puede y no  puede llevar 
a cabo, guían a  enfermería en la selección de los m étodos individuales y 
grupales. Una característica del profesional de enfermería es la habilidad  para 
diseñar, poner en marcha y manejar sistemas de ayuda para los individuos, 
familias y grupos.  En la intervención educativa de enfermería, se consideraron 
las sesiones grupales como estrategias educativas debido a las características 
de los integrantes del grupo en cuanto a edad, nivel educativo, estrato social, 
enfermedad crónica, pertenencia a un grupo de adultos mayores, por lo que se 
infirió que presentaban lazos afectivos positivos e intereses comunes, que 
sirvieran de motivación para la participación en la intervención.  
 
 
En las sesiones grupales los métodos más comúnmente usados son la guía, el 
apoyo psicológico, y la enseñanza, en cada situación específica, se usarán uno 
o más métodos
513. Estas sugerencias, apoyadas por Álvarez
514, sirvieron de 
base para la programación de  las  sesiones  de la intervención  mediante el 
sistema  de  apoyo  educativo,  estimando  que  el  adulto  mayor  tiene  las 
capacidades de autocuidado, pero requiere ayuda del conocimiento científico 
del profesional de enfermería para desarrollarlas.  
 
 
En la programación de las sesiones educativas, la ag rupación fue en grupos 
grandes; otros investigadores
515 
516han trabajado con grupos para determinar la 
agencia de autocuidado. Como ayudas didácticas, en el presente estudio, se 
diseñaron y evaluaron una serie de  videos y folletos con el f in de que la   
investigadora, como agencia de enfermería,  enseñara, informara, motivara a 
los  adultos  mayor es  acerca  de  los  conocimientos  relaciona dos  con  la  
hipertensión: concepto, signos y síntomas, complicaciones, factores de riesgo, 
estilos de vida saludables, manejo adecuado de medicamentos. Estos aspectos 
se desarrollaron en las sesiones educativas a través de las ayudas didácticas, 
                                                           
512 OREM, D. Op. cit., p. 60. 
 
513 Ibíd., p. 60. 
 
514 ÁLVAREZ, R. Op. cit., p. 23. 
 
515 JAARSMA, T. et al. Op. cit., p. 319-330. 
 
516 GUEVARA, R. Op. cit. p. 206-210. 
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en  forma  de  temas,  tanto  de  manera  científica  como  coloquial  (guiones 
literarios).  
 
 
Tercer paso. Selección de material apropiado para cumplir con el objetivo. 
Para llevar a cabo el trabajo en educación para la salud, se cuenta con una 
serie de instrumentos que lo facilitan, que son las técnicas y ayudas didácticas 
o materiales educativos. Los materiales educativos son recursos y medios que 
contribuyen al proceso de enseñanza-aprendizaje, estimulando la función de 
los  sentidos  y  facilitando  el  acceso  a  la  información,  la  adquisición  de 
capacidades y la formación de actitudes y valores
517;  dentro de las cuales se 
mencionan
518 
519: dinámicas de interacción grupal que comprenden,  juego de 
roles y teatro, títe res, charlas y discursos libres;  demostraciones;  técnicas 
visuales  (escritas  y  gráficas);   técnicas  auditivas  (grabaciones,  perifoneo  o 
sistema autoparlante) y técnicas audiovisuales, que combinan la proyección de 
imágenes (mensajes captados a través de la   vista) con estímulos auditivos 
(mensajes captados a través del oído), en estas técnicas se incluyen el cine, la 
televisión, el proyector de diapositivas; una de las técnicas audiovisuales más 
utilizadas es el video.  
 
 
Existe la continua necesidad en la enfermería, del desarrollo y validación de 
tecnologías esenciales para la práctica efectiva
520.  En la intervención educativa 
de enfermería, se diseñaron cuatro videos y cuatro folletos como materiales 
educativos o ayudas didácticas, siguiendo una metodología  rigurosa, acorde 
con las perspectivas teóricas de la intervención, mencionadas en párrafos 
anteriores, y haciendo uso de nuevas tecnologías de la información, con el fin 
de  educar,  informar,  sensibilizar  a  los  adultos  mayores  de  Tunja -Boyacá, 
Colombia, acerca de la hipertensión, motivarlos a fortalecer sus capacidades 
de agencia de autocuidado y controlar las complicaciones de esta enfermedad 
crónica. 
 
 
El video es un material audiovisual que combina la proyección de imágenes 
con estímulos auditivos
521. Las personas aprenden mejor cuando se estimula a 
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más de uno de los sentidos, las ayudas audiovisuales son buenas ayudas de 
enseñanza;  la  información  se  comprende  mejor,  mediante  el  uso  de 
imágenes
522 
523. Los videos usados en la intervención son del tipo  educativos-
motivadores, por considerar que educan, impactan, motivan, interesan a los 
adultos mayores; tienen varias ventajas, que justifican en cierta manera la 
utilización del video como ayudas didácticas en la intervención educativa
524: 
   
 
  Ofrecen un mayor aprendizaje en menos tiempo y una mayor retención 
de lo aprendido.  
 
  Integran  imagen,  movimiento,  color  y  sonido  a  realidades  complejas;  
despertando    el  interés  por  aprender,  motivando  la  actividad  del 
conocimiento, desarrollando la creatividad y estimulando la fantasía. 
 
  Mantienen la atención de los adultos mayores; al obtener el aprendizaje 
a  partir  del  lenguaje  de  las  imágenes  en  movimiento,  estarán  mejor 
capacitados para aplicar lo que aprendieron, que aquellos que no han 
tenido dicha preparación. 
 
  Se pueden reutilizar cuantas veces sea necesario.  
 
  Permiten  efectuar  modificaciones  de  actitudes  y  comportamientos  o 
germinar otros nuevos ante determinados hechos, situaciones o ideas 
representadas en las imágenes audiovisuales. 
 
 
El folleto es un material educativo impreso que se utiliza para desarrollar, en 
forma sintética, consejos y recomendaciones en materia de salud; es de uso 
frecuente  y  puede  confeccionarse  en  distintos  formatos
525.  Tanto los videos 
como los folletos  se complementaron en las sesiones educativas,  primero se 
proyectaron los videos y luego se hizo un reforzamiento del conocimiento con 
los folletos, permitiendo que los adultos mayores fueran los protagonistas en la 
intervención  y  se  estableciera   una  identificación  e  inter acción  con    el 
profesional de enfermería.  
                                                                                                                                                                          
 
522 POTTER, P.  et al. Op. cit., p. 507. 
 
523  ALMIRALL,  M.  Nuevas  herramientas  en  atención  farm acéutica.  Hipertensión  arterial   [en  línea] 
Consultado  el   5  de  octubre  2008 .  Disponible  en:  
http://www.stada.es/uploads/articulo/ARTICULO_AF%20HTA.PDF.  
 
524 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Guía para el diseño, utilización y evaluación de 
material educativo en salud. Op. cit., p. 44. 
 
525 Ibíd. p. 44. 
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Cuarto  paso.  Primeras  versiones  del  material  educativo.  El  diseño 
representa aspectos del trabajo de producción de enfermería, que siguen un 
proceso
526. Comprende los diversos bosquejos de las versiones del material 
educativo: videos y folletos.  
 
 
Videos.  Etapa  de  preproducción.  Se  elaboraron  los  primeros  guiones 
literarios  (comprendieron  los  diálogos  y  los  lugares  que  acompañaron  las 
imágenes); surgió la necesidad de solicitar la asesoría de personas expertas, 
que pudieran aportar al ajuste de los mismos en cuanto al contexto y el estrato 
social de los adultos mayores (estratos 1 y 2), éste aspecto fue mencionado en 
el numeral 2.1.3.2 de este mismo capítulo. Luego de varias asesorías, nuevas 
consultas  bibliográficas  y  borradores,  se  obtuvieron  los  guiones  literarios 
definitivos,  escritos  en  un  lenguaje  claro,  coloquial,  que  facilitara  la 
comprensión y la identificación por parte de la población de adultos mayores de 
Tunja.  
 
 
Se  contrató  a  una  empresa  local  para  la  producción  de  los  videos;  se 
seleccionaron  como  escenarios  de  grabación,  diferentes  lugares  de  esta 
comunidad,  que  hacen  parte  de  los  adultos  mayores;  se  cumplió  con  el 
consentimiento  informado  de  los  mismos,  así  como  de  estudiantes  de 
enfermería  que  iban  a  participar  como  personajes  principales  en  los  videos 
(Anexo F) y se planificó lo relacionado a los recursos materiales necesarios 
para las grabaciones, tales como traslados, equipos, refrigerios y elementos 
para la escenografía. 
 
 
Etapa de producción. El productor desarrolló el guión técnico en cuanto a los 
planos, música y técnicas propias de la producción, mientras que la secuencia 
de las imágenes y el sonido fueron dirigidas por la investigadora; se grabó la 
voz en off de los personajes, significó que primero se grabaron las imágenes y 
en la posproducción se colocó la voz, de manera que en los videos se observa 
poca sincronización entre imagen y sonido, pero estos se complementan; sin 
que por ello disminuya la calidad del video. Se utilizó la voz en off debido a las 
limitantes  de  los  adultos  mayores  para  leer y  memorizar los  guiones  de  los 
videos. Se grabaron nuevas imágenes. 
 
 
Etapa de posproducción o edición. Se ordenó y procesó el material grabado, 
se sincronizó el sonido, se colocó el título y los créditos a los videos, a través 
de la edición digital y posproducción en estudio profesional de programas de 
televisión.  Como  productos,  se  obtuvo  cuatro  videos  enfocados  en  el 
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autocuidado de los adultos mayores hipertensos de Tunja, titulados: “Sé lo que 
es la hipertensión  y lo que la produce”,  “Como una dieta saludable”, “Me tomo 
los medicamentos indicados” y “Hago actividad física todos los días”, con una 
duración entre 5 y 8 minutos cada uno, los cuales fueron sometidos a un panel 
de expertos, como se indica más adelante. 
 
 
Folletos. Usando los guiones de los videos se redactaron varios borradores 
con los textos para los folletos, tratando de hacer comprensible el mensaje a 
los adultos mayores, y se trazaron varios bocetos con el diseño; se buscaron  
dibujos que los representaran, para incorporarlos a los mensajes; la profesora 
Alicia Villalobos, del Ministerio de Salud de Chile, Santiago de Chile, concedió 
el permiso (Anexo G) para utilizar los dibujos que aparecen en varios manuales 
elaborados por ella
527. Se realizaron los primeros cuatro folletos en papel oficio, 
sin color, con los mismos títulos de los videos.  
 
 
Quinto  paso.  Aplicación  de  pruebas  para  determinar  la  calidad  del 
material  educativo.  Enfermería,  desarrolla  tecnologías  en  el  curso  de  su 
práctica  sin  comunicarlas  para  nuevo  desarrollo  y  validación
528.  Esta  etapa, 
consiste  en  recoger  e  incorporar  en  forma  sistemática  las  opiniones  y 
sugerencias de personas expertas, dando mayor credibilidad y validez a los 
materiales  educativos
529.  Guerra
530,  menciona  los  criterios  que  deben  ser 
considerados en la evaluación del material  educativo, los cuales fueron clave 
en el diseño de las ayudas didácticas de la intervención educativa dirigida a los 
adultos mayores: 
 
 
  Atracción:  consiste  en  averiguar  si  el  material  llama  la  atención  del 
público, capta el interés. 
 
  Comprensión: averiguar si el contenido del material es comprensible, si 
el público entiende lo que ve, lee o escucha.  
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  Involucramiento: averiguar si el público se identifica con el mensaje, si 
sienten que es para ellos. 
  
  Aceptación:  confirmar  si  el  público  acepta  las  propuestas  o  acciones 
contenidas en el mensaje.  
 
  Inducción a la acción: comprobar si el cambio de actitud propuesto es 
identificado y posible de lograr.  
 
 
Con el objetivo de verificar si los materiales educativos que se elaboran para la 
comunidad  cumplen  con  los  criterios  mencionados,  Guerra
531  refiere  que se 
deben aplicar tres pruebas, la técnica con expertos, la de legibilidad y  la que 
involucra a  la población objeto. Seguidamente, se describe el procedimiento 
que se siguió en la aplicación de cada una de ellas al material educativo que se 
diseñó en la etapa anterior y que se usó en la intervención educativa. También 
se presenta el plan de análisis, resultados, discusión y conclusiones de cada 
prueba.  
 
 
Prueba  técnica  con  expertos.  Consiste  en  que  uno  o  más  especialistas 
comentan y aprueban el contenido de los mensajes que se difundirán a través 
de los materiales  educativos.  
 
 
Procedimiento.  Se  contactó  un  panel  de  expertos,  conformado  por  49 
profesionales de diferentes disciplinas y otras personas: médicos, enfermeras, 
trabajadores sociales, docentes, nutricionistas, licenciados en educación física, 
licenciados en medios audiovisuales, gerontólogos, sociólogos, estudiantes de 
enfermería, de medicina, adultos mayores y familiares de adultos mayores; de 
diferente  procedencia  (Anexo  H),  para  obtener  la  opinión  sobre  las  ayudas 
didácticas,  en  cuanto  a  los  guiones,  títulos  del  material,  y  el  nombre  de  la 
intervención  educativa.  Se  envió  por  escrito  la  solicitud  de  evaluación  del 
material  educativo,  con  las  indicaciones  respectivas  a  cada  uno  de  los  49 
evaluadores, acompañada de los cuatro videos y los cuatro folletos, y previa 
aprobación  (Anexo  I)  los  respectivos  formatos  de  evaluación  de  material 
audiovisual  y  de  material  impreso,  elaborados  por  la  Organización 
Panamericana de la Salud
 532 (Anexo J); con los datos obtenidos se determinó 
la validez de contenido de estos formatos, para su aplicación en el contexto 
colombiano.  
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El formato para evaluar el material audiovisual consta de 11 criterios
533 (Anexo 
J): sincronización entre imagen y sonido, elementos atractivos, síntesis, tema 
específico, comprensión, imágenes visibles, elementos sonoros, objetividad, 
elementos participativos, información concreta y duración; utiliza una escala 
Likert de 1 a 5, para calificar de acuerdo al grado de cumplimiento de los 
criterios  mencionados,  1  correspon día  a  incumplimiento  y  5  indica ba 
cumplimiento total.  Este formato  tiene  un espacio para colocar los  valores 
parciales y el puntaje total (la cali ficación total máxima es de 55 puntos); la 
decisión es determinada por los rangos de puntajes obtenidos: Usar como está 
(48-55 puntos), Necesita reformas (28 -47 puntos), Rechazado (menos de 27 
puntos). Igualmente presenta  un espacio para los comentarios y los datos 
personales del evaluador. L a  opinión  de cada  experto, por video, tuvo una 
duración entre 10 a 15 minutos. 
 
 
El formato de evaluación de material impreso
534 (Anexo J) consta de 9 criterios 
relacionados  con:  tema  específico,  mensaje  comprensible,  ilustraciones, 
tamaño  de  la  letra,  elementos  de  síntesis,   elementos  que  resaltan  ideas 
importantes,  gramática,  información  concreta  y  lenguaje  acorde  a  la 
comunidad. El formato utiliza una escala Likert , con la misma aplicación del 
formato anterior.  La calificación total máxima es de 45 puntos; la decisión 
puede ser: Usar como está (40-45 puntos), Necesita reformas (21-39 puntos), 
Rechazado (menos de 20 puntos). La evaluación de cada experto, por folleto, 
tuvo una duración entre 15 a 20 minutos. 
 
 
Cada  miembro  del  panel  de  49  expertos,  podía  evaluar  todo  el  mater ial 
educativo recibido o solo el que considerara de su interés, por ejemplo, el 
experto en educación física se enfocó en el video y el folleto referido a la 
actividad  física,  mientras  que  el  profesional  de  enfermería  se  dedicó  a 
completar todos los materiales educativos; esto permitió recibir  177 formatos 
con todos los datos requeridos, con invalorables consideraciones que fueron 
clave en el proceso del diseño y en la obtención final del material, como ayudas 
didácticas en el desarrollo de las sesiones de l a intervención educativa de 
enfermería. 
 
 
Plan de análisis de la prueba técnica para determinar la calidad de los 
videos y folletos. Se realizaron tablas resumen con las evaluaciones del panel 
de  expertos  (Anexo  K).  Se  aplicó  estadística  descriptiva  a  cada  uno  de  los 
                                                           
533 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Guía para el diseño, utilización y evaluación de 
material educativo en salud. Op. cit., p. 69. 
 
534 Ibíd., p. 70.  
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videos y folletos; mediante ANOVA en SPSS ® y Epidat ® se establecieron 
diferencias,  se  incluyó  la  media,  la  desviación  estándar,  y  la  p  aceptando 
diferencias <0.05. Se determinó la validez de constructo a través del análisis 
factorial  de  componentes  principales  sin  rotación  varimax  y  la  consistencia 
interna mediante el alfa de Cronbach. 
 
 
Resultados de la prueba técnica para determinar la calidad de los videos  
 
 
Tabla 2. Estadístico por cada criterio de evaluación de los cuatro videos 
 
 
Criterios 
evaluados  
Video 1  Video 2  Video 3  Video 4  Total 
Media  DE*  Media  DE  Media  DE  Media  DE  Media  DE 
CRIT1  4.40  0.70  4.13  0.69  4.00  0.88  4.30  0.63  4.20  0.72 
CRIT2  4.80  0.40  4.73  0.44  4.62  0.49  4.82  0.38  4.74  0.41 
CRIT3  4.76  0.52  4.95  0.20  4.83  0.38  4.86  0.34  4.88  0.36 
CRIT4  4.96  0.20  4.95  0.20  4.91  0.28  4.95  0.20  4.94  0.22 
CRIT5  4.92  0.27  4.86  0.45  4.83  0.48  4.91  0.28  4.88  0.37 
CRIT6  4.92  0.27  4.73  0.54  4.79  0.41  4.86  0.34  4.82  0.39 
CRIT7  4.72  0.67  4.65  0.57  4.70  0.69  4.91  0.41  4.74  0.58 
CRIT8  4.92  0.40  4.82  0.38  4.87  0.44  4.95  0.20  4.89  0.35 
CRIT9  4.72  0.54  4.95  0.20  4.58  0.71  4.95  0.20  4.80  0.41 
CRIT10  4.92  0.27  4.82  0.38  4.66  0.70  4.86  0.34  4.81  0.42 
CRIT11  4.96  0.20  5.00  0.00  4.87  0.44  5.00  0.00  4.95  0.16 
TOTAL  53.00  4.44  52.59  4.05  51.66  5.90  53.37  3.32  52.65  4.42 
  Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. *DE: Desviación estándar 
 
 
Se observa en las tablas 2 y 3  que las medias de los videos fueron similares, 
con una media total de 52.65 y desviación estándar de 4.42, acorde con la 
escala de puntuación del formato usado para determinar la calidad de material 
audiovisual, referido a los rangos de puntajes obtenidos para la decisión en la 
evaluación,  Usar  como  está,  lo  que  equivalía  a  un  puntaje  entre  48-55 
puntos
535 (Anexo J). Dicho formato resultó con aceptable fiabilidad (Tabla 3), 
alfa de Cronbach 0.65, con variabilidad para cada video desde 0.49 (V ideo 4) 
pero con el mayor puntaje (53.37),    hasta 0.88 (Video 3), pero con  menos 
puntaje (51.66); sin diferencias estadísticas significativas. 
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Tabla  3.  Media,  desviación  estándar  y  alfa  de  Cronbach  de  los  cuatro 
videos 
 
 
Video  N  Media  DE*  Alfa 
1. Conozco acerca de la hipertensión a mi 
edad  
 
25 
 
53.00 
 
4.44 
 
0.680 
2. Yo como sano para controlar mi peso y 
mi tensión  
 
23 
 
52.59 
 
4.05 
 
0.573 
3. Tengo cuidado con los medicamentos  24  51.66  5.90  0.881 
4. Soy hipertenso y hago ejercicio para 
cuidar mi salud 
 
23 
 
53.37 
 
3.32 
 
0.493 
Total  95  52.65  4.42  0.656 
  Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. *DE: Desviación estándar 
Tabla 4.  Valores de confiabilidad para los videos, si se elimina el ítem 
 
Alfa de Cronbach si se elimina el ítem 
Criterios  Video 1  Video 2  Video 3  Video 4 
CRIT1. Sincronización entre imagen y sonido  .618  .567  .898  .290 
CRIT2. Usa los elementos que lo hacen atractivo, por 
ejemplo, color, música, movimiento  .599  .518  .877  .363 
CRIT3. Contiene elementos de síntesis del contenido o 
mensaje  .679  .564  .872  .480 
CRIT4. Presenta un tema específico en forma completa  .672  .576  .869  .519 
CRIT5. Los mensajes son fácilmente comprensibles  .683  .567  .860  .538 
CRIT6. Las imágenes son claramente visibles  .639  .516  .869  .507 
CRIT7. Los elementos sonoros se escuchan 
apropiadamente  .633  .547  .868  .511 
CRIT8. Los mensajes se presentan en forma objetiva  .706  .513  .858  .470 
CRIT9. Contiene elementos que estimulan la participación  .636  .576  .847  .470 
CRIT10. No está recargado de información  .676  .496  .852  .385 
CRIT11. Su duración no es excesiva  .672  .578  .896  .498 
TOTAL  .680  .573  .881  .493 
  Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. 
 
 
En la tabla 4 se ratifica que, los puntajes para el alfa de Cronbach variaron, 
siendo el video 3, relacionado al manejo adecuado de medicamentos, el de 
mayor  consistencia  interna,  mientras  que  el  video  4,  sobre  actividad  física 
resultó menos confiable. En la correlación entre el ítem y la suma de los demás 
ítems, llamó la atención que el criterio o ítem 5 del video 4 fue alta y negativa (-
0.098), igualmente, se presentó el criterio 4 (-0.074), indicando que no había 
mucha relación entre este criterio y los restantes. Por  ejemplo, al eliminar el 
criterio 5 en el video 4, mejoró la consistencia interna de 0.49, alcanzando un 
valor de 0.53; parece que en este video no fue tan importante que los mensajes 
se presentaran en forma fácil de comprender, como sí lo fue el hecho de que 
hubiera sincronización entre imagen y sonido (Criterio 1). Al seguir eliminando 142 
 
los  criterios  que  no  tuvieran  mucha  relación  con  los  demás,  la  consistencia 
interna  seguiría  aumentando  en  el  video  4.  Igualmente,  se  mejoraría  esta 
consistencia en el resto de los videos, sustituyendo este tipo de criterios. Al 
parecer, la evaluación que se realizó sobre el tratamiento (Video 3) resultó más 
fiable que cuando se realizó actividades comportamentales como el ejercicio.  
 
 
Tabla 5. Varianza total explicada de los videos 
 
Componente 
  
Autovalores iniciales 
Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción 
Total 
% de la 
varianza 
% 
acumulado  Total 
% de la 
varianza 
% 
acumulado 
1  3.717  33.787  33.787  3.717  33.787  33.787 
2  1.421  12.918  46.705  1.421  12.918  46.705 
3  1.220  11.087  57.792  1.220  11.087  57.792 
4  1.046  9.509  67.301  1.046  9.509  67.301 
5  .796  7.240  74.541          
6  .736  6.687  81.228          
7  .612  5.564  86.792          
8  .462  4.203  90.995          
9  .379  3.446  94.441          
10  .367  3.340  97.781          
11  .244  2.219  100.000          
Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. Método de extracción: Análisis de componentes   
principales. 
 
 
Tabla 6. Matriz de componentes principales y criterios de los videos 
 
Criterios 
Componentes 
1  2  3  4 
CRIT10. No está recargado de información   .756  .124  -.058  .169 
CRIT9. Contiene elementos que estimulan la participación   .734  .014  -.476  .041 
CRIT8. Los mensajes se presentan en forma objetiva   .658  .217  .289  -.449 
CRIT4. Presenta un tema específico en forma completa  .596  .300  .153  -.232 
CRIT2. Usa los elementos que lo hacen atractivo, por ejemplo, 
color, música, movimiento 
.588  -.288  .034  .344 
CRIT5. Los mensajes son fácilmente comprensibles  .575  .045  .088  -.339 
CRIT7. Los elementos sonoros se escuchan apropiadamente  .532  -.519  -.049  -.148 
CRIT1. Sincronización entre imagen y sonido  .480  -.680  -.093  .227 
CRIT3. Contiene elementos de síntesis del contenido o mensaje  .485  .431  -.639  .004 
CRIT6. Las imágenes son claramente visibles  .575  -.030  .634  .124 
CRIT11. Su duración no es excesiva  .250  .514  .227  .662 
Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. Método de extracción: Análisis de componentes 
principales, a  4 componentes extraídos 143 
 
 
 
Según la tabla 5 el análisis factorial del formato para evaluación de material 
audiovisual,  sugirió  el  análisis  con  4  componentes  principales  extraídos  sin 
rotación, que explicaron  el 67.30% de la varianza total, lo que indicó que el 
instrumento  era  confiable  y  válido.  Tomando  como  criterio  asignar  al 
componente  el  ítem  que  presentara  una  mayor  carga  factorial;  el  primer 
componente, permitió explicar el 33.78% de la varianza y estuvo conformado 
por los ítems 10, 9, 8, 4, 2, 5, 7. Estos ítems redujeron el instrumento a solo 7 
criterios para la evaluación de medios audiovisuales tipo videos (Tabla 6). 
 
 
Resultados de la prueba técnica para determinar la calidad de los folletos 
 
 
Tabla 7. Estadísticos por cada criterio de evaluación de los cuatro folletos 
 
 
Criterios 
evaluados  
Folleto 1  Folleto 2  Folleto 3  Folleto 4  Total 
Media  DE*  Media  DE  Media  DE  Media  DE  Media  DE 
CRIT1  4.90  0.30  4.91  0.28  4.84  0.37  5.00  0.00  4.91  0.23 
CRIT2  4.95  0.21  4.91  0.41  4.84  0.37  4.89  0.31  4.89  0.32 
CRIT3  4.76  0.43  4.86  0.45  4.73  0.45  4.73  0.56  4.77  0.47 
CRIT4  4.95  0.21  4.91  0.41  4.89  0.31  5.00  0.00  4.93  0.23 
CRIT5  4.80  0.40  4.65  0.71  4.68  0.47  4.84  0.37  4.74  0.48 
CRIT6  4.47  0.74  4.34  0.77  4.47  0.61  4.42  0.76  4.42  0.72 
CRIT7  5.00  0.00  4.95  0.20  4.73  0.73  4.94  0.22  4.90  0.28 
CRIT8  4.61  0.66  4.78  0.42  4.47  0.61  4.42  0.96  4.57  0.68 
CRIT9  5.00  0.00  4.86  0.45  4.94  0.22  5.00  0.00  4.95  0.16 
TOTAL  43.44  2.95  43.17  4.10  42.59  4.14  43.24  3.18  43.11  3.59 
  Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. *DE: Desviación estándar 
 
 
En las tablas 7 y 8 se observa que las medias fueron similares, con una media 
total de 43.11 y desviación estándar de 3.59, acorde con el puntaje máximo del 
formato de evaluación y a la decisión Usar como está (40-45 puntos), según los 
baremos del formato para evaluar el material escrito
536 (Anexo J). El formato 
para valorar la calidad de materiales educativos escritos, resultó con aceptable 
confiabilidad de 0.68, con variabilidad para cada folleto desde 0.47 (Folleto 1) 
hasta 0.85 (Folleto 3); sin diferencias estadísticas significativas. 
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Tabla  8.  Media,  desviación  estándar  y  alfa  de  Cronbach  de  los  cuatro 
folletos 
 
 
Folletos  N  Media  DE*  Alfa 
1. Conozco acerca de la hipertensión a mi edad   21  43.44  2.95  0.471 
2. Yo como sano para controlar mi peso y mi tensión   23  43.17  4.10  0.803 
3. Tengo cuidado con los medicamentos  19  42.59  4.14  0.850 
4. Soy hipertenso y hago ejercicio para cuidar mi salud  19  43.24  3.18  0.611 
Total  82  43.11  3.59  0.683 
  Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. *DE: Desviación estándar 
Tabla 9.  Valores de confiabilidad para los folletos, si se elimina el ítem 
 
 
Alfa de Cronbach si se elimina el ítem 
Criterios  Folleto 1  Folleto 2  Folleto 3  Folleto 4 
CRIT1. Presenta un tema específico en forma completa  .516  .779  .845  .621 
CRIT2. El contenido o mensaje es fácilmente 
comprensible  .499  .745  .832  .625 
CRIT3. Las ilustraciones aclaran o complementan lo 
escrito  .333  .740  .819  .531 
CRIT4. El tamaño de la letra facilita la lectura  .447  .847  .832  .621 
CRIT5. Consta de elementos de síntesis del mensaje o 
contenido  .434  .737  .810  .531 
CRIT6. Existen elementos para resaltar ideas importantes, 
por ejemplo, tipo, tamaño, marcación de letras, colores, 
etc. 
.276  .856  .824  .402 
CRIT7. La calidad de la ortografía, gramática, puntuación 
y redacción es apropiada  .478  .776  .856  .611 
CRIT8. No está recargado de información escrita  .371  .792  .839  .563 
CRIT9. Usa lenguaje que la comunidad entiende  .478  .747  .847  .621 
TOTAL  .471  .803  .850  .611 
  Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. 
 
 
En la tabla 9 se corrobora que el folleto 3, presentó alta confiabilidad, mientras 
que,  en  el  folleto  1,  relacionado  con  los  conocimientos  generales  sobre  la 
hipertensión arterial, fue regular. Tomando en consideración lo mismo de los 
ítems, aplicado en los videos; al eliminar el criterio 1 del folleto 1(-0.087), la 
confiabilidad pasó de 0.47 a 0.51; de lo que se infiere que, no es tan necesario 
que  este  folleto  presente  un  tema  específico  en  forma  completa (Criterio  1) 
como lo puede ser que, contenga elementos que resalten las ideas importantes 
(Criterio 6).  
 
 
 
 145 
 
Tabla 10. Varianza total explicada de los folletos 
 
 
Componente 
Autovalores iniciales 
Sumas de las saturaciones al cuadrado 
de la extracción 
Total 
% de la 
varianza  % acumulado  Total 
% de la 
varianza  % acumulado 
1  3.475  38.615  38.615  3.475  38.615  38.615 
2  1.525  16.946  55.560  1.525  16.946  55.560 
3  1.205  13.390  68.950  1.205  13.390  68.950 
4  .683  7.593  76.543       
5  .610  6.773  83.316       
6  .515  5.719  89.035       
7  .401  4.459  93.494       
8  .357  3.969  97.463       
9  .228  2.537  100.000       
Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. Método de extracción: Análisis de componentes 
principales. 
 
   
Tabla 11. Matriz de componentes principales y criterios de los folletos 
 
 
Criterios 
 
Componentes 
1  2  3 
CRIT5. Consta de elementos de síntesis del mensaje o contenido  .815  .014  -.113 
CRIT9. Usa lenguaje que la comunidad entiende  .776  -.384  -.152 
CRIT2. El contenido o mensaje es fácilmente comprensible  .758  -.218  -.163 
CRIT3. Las ilustraciones aclaran o complementan lo escrito  .753  .162  .015 
CRIT1. Presenta un tema específico en forma completa  .620  -.408  -.224 
CRIT6. Existen elementos para resaltar ideas importantes, por ejemplo, 
tipo, tamaño, marcación de letras, colores, etc.  .399  .758  -.090 
CRIT8. No está recargado de información escrita  .365  .749  -.149 
CRIT4. El tamaño de la letra facilita la lectura  .253  -.022  .845 
CRIT7. La calidad de la ortografía, gramática, puntuación y redacción es 
apropiada  .571  .021  .590 
Fuente: Datos de la prueba técnica con expertos. Método de extracción: Análisis de componentes 
principales a,  3 componentes extraídos 
 
 
En  la  tabla  10  el  análisis  factorial  del  formato  para  evaluación  de  material 
impreso  reportó  3  componentes  principales  extraídos  sin  rotación,  que 
explicaron  el  68.95%  de  la  varianza  total,  lo  que  indicó  ser  un  formato  de 
pruebas  confiable.  El  primer  componente,  permitió  explicar  el  38.61%  de  la 
varianza y estuvo integrado por los ítems 5, 9, 2, 3, 1 (Tabla 11); los cuales 
llevaron  el  instrumento  a  solo  5  criterios  para  evaluar  medios  educativos 
impresos en forma de folletos.  146 
 
Discusión de los resultados de la prueba técnica aplicada a los videos y 
folletos.  La  prueba  con  expertos  determinó  cuatro  componentes  para  el 
formato  de  evaluación  de  material  audiovisual:  el  componente  1,  con  lo 
relacionado  a  información  concreta  (Criterio  10),  induce  a  la  participación 
(Criterio  9),  objetividad  (Criterio  8),  tema  específico  (Criterio  4),  elementos 
atractivos (Criterio 2), mensajes comprensibles (Criterio 5), sonido apropiado 
(Criterio  7).  El  componente  2,  poseedor  de  los  criterios  enfocados  en 
sincronización entre imagen y sonido (Criterio 1); el componente 3, referido a 
síntesis  (Criterio  3),  imágenes  visibles  (Criterio  6);  y  el  componente  4,  se 
relacionó con el tiempo de duración del material (Criterio 11). Estos criterios 
correspondieron a los nombrados por Guerra
537 en cuanto a los elementos de 
evaluación  de  materiales  informativos,  educativos  y  comunicacionales: 
atracción, comprensión, involucramiento, aceptación e inducción a la acción.  
 
 
Con relación a los folletos, las pruebas del formato para determinar la calidad 
de  los  folletos,    estableció  tres  componentes:  el  componente  1  referido  a 
síntesis del mensaje (Criterio 5), lenguaje acorde con la comunidad (Criterio 9), 
mensaje  comprensible  (Criterio  2),  las  ilustraciones  complementan  el  texto 
(Criterio  3),  tema  específico  (Criterio  1).  El  componente  2,  comprendió  los 
elementos para resaltar ideas importantes (Criterio 6) e información concreta 
(Criterio  8);  y  el  componente  3,  presentó  el  tamaño  de  la  letra  (Criterio  4), 
ortografía y gramática (Criterio 7). Criterios que también correspondieron a los 
referidos por Guerra
538 en cuanto a los elementos de evaluación de materiales 
educativos.  Hasta  el  momento  no  se  encontró  un  estudio  que  sirviera  de 
referencia o de guía, en cuanto a la prueba técnica con expertos, a fin de hacer 
comparaciones con los resultados obtenidos.  
 
 
La eliminación de los criterios que fueran negativos o que no correlacionaran 
con los demás, tanto en los videos como en los folletos, permitió aumentar la 
fiabilidad  de  los  mismos,  dejando  los  formatos  para  evaluar  materiales 
educativos,  con  menos  ítems,  pero  con  mejor  consistencia  interna.  La 
consistencia interna del video 3, relacionado a medicamentos, fue la más fuerte 
entre  el  total  de  los  videos,  según  lo  sugerido  por  Sánchez
539  para  los 
instrumentos en salud, valores entre  índices entre 0.7 y 0.9. En cuanto a los 
folletos, igualmente, fue el folleto 3, que trata sobre el mismo tema. Los videos 
2,  enfocado  en  la  dieta  y  el  4  sobre  ejercicio;  y  los  folletos  1,  sobre 
conocimientos  generales  y  4,  no  lograron  e stos  índices.  Con  el  alfa  de 
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538 Ibíd., p. 7. 
 
539 SÁNCHEZ, R. et al. Op. cit., p. 302-318. 
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Cronbach se determinó que los folletos, en el total de los valores obtenidos,  
presentaron mayor confiabilidad que los videos, tal parece que, de los formatos 
de la Organización Panamericana de la Salud
540, el que está mejor diseñado es 
el que determina la calidad de materiales educativos escritos. 
 
 
Conclusión  de  la  prueba  técnica  aplicada  a  los  videos  y  folletos.  El 
material  educativo  en  forma  de  videos  y  de  folletos  representó  alta 
aceptabilidad, siendo atractivos y comprendidos por la población; pueden ser 
considerados,  una  ayuda  didáctica  confiable  utilizada  por  enfermería  en  las 
intervenciones educativas para fortalecer la agencia de autocuidado en adultos 
mayores  hipertensos de  Tunja.  Es  posible usar en  Colombia  un  formato  de 
evaluación  adaptado  a  7  criterios  para  los  videos  y  a  5  criterios  para  los 
folletos.  Dentro  de  los  comentarios  del  panel  de  expertos  sobre  las  ayudas 
didácticas resaltaron: 
 
«Es un material de fácil comprensión; se puede usar como estrategia didáctica 
en la promoción de la salud».  
 
«El material se puede comprender fácilmente, su contenido es acorde con el 
grupo poblacional más común en la ciudad de Tunja». 
 
 
Prueba  de  legibilidad.  Legibilidad
541 
542 
543 
544,  es  el  conjun to  de 
características tipográficas y lingüísticas del texto escrito que permiten leerlo y 
comprenderlo con facilidad. La legibilidad tipográfica analiza el texto como 
objeto material, es decir, valora el tipo, color, tamaño del papel; estilo de letra; 
presencia o no de imágenes, entre otras características (que fue evaluada por 
el panel de expertos con los criterios 3, 4, 6 y 7 del formato para evaluación de 
material  impreso).   La  legibilidad  lingüística  analiza  en  el  texto,  las 
                                                           
540 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Guía para el diseño, utilización y evaluación de 
material educativo en salud. Op. cit., p. 70. 
 
541 WILSON, F. et al. Op.cit., p. 68-76. 
 
542 BARRIO, I. et al. Validación de la escala INFLESZ para evaluar la legibilidad de los textos dirigidos a 
pacientes. En: An Sist Sanit Navar. 2008, vol. 31, No. 2, p. 135-152 [en línea]. Consultado el 12 de junio 
de  2009.  Disponible  en:  http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/Vol31/n2/PDF/04 -
Validacion%20de%20la%20escala_baja.pdf. 
 
543 RUMBO, J. et al Legibilidad de la documentación escrita en UCI. En: Enfermería Cardiovascular. 2005 
[en línea]. Consultado el 8 de julio de 2009. Disponible en: http:www.fac.org.ar/ccvc/llave/tl187/tl187.pdf. 
 
544 BARRIO, I. y SIMON, P. ¿Pueden leer los pacientes lo que pretendemos que lean?: Un análisis  de la 
legibilidad de materiales escritos de educación para la  salud. En: Aten Primaria. 2003, vol. 31, No. 7, p. 
409-414  [en  línea] .  Consultado  el  22  de  mayo  de  2009.   Disponible  en: 
http://www.doyma.es/revistas/ctl_servelet?_f=7012&articuloid=13046951. 
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construcciones gramaticales, tipo, tamaño, significado de las palabras y de las 
frases.  
 
 
Los  materiales  de  educación  escritos  son  usados  diariamente  en  clínicas 
públicas y privadas, consultorios médicos, hospitales y centros de salud sin una 
adecuada  evaluación  sobre  la  conveniencia  para  los  pacientes
545.  En  un 
estudio descriptivo donde se analizó la legibilidad de materiales educativos, se 
reportó gran proliferación de folletos de educación para la  salud, indicando un 
gasto  en  recursos  económicos  para  su  elaboración
546,  lo  que  justificó 
determinar la calidad y validez en este tipo de material antes de entregarlos a la 
comunidad de Tunja-Boyacá, Colombia. 
 
 
Establecer la legibilidad de un documento es una tarea complicada, debido a 
los numerosos factores que  intervienen en la comprensión del material, tales 
como el tecnicismo de las palabras utilizadas, el contexto socio cultural del 
lector, las imágenes que ilustran el contenido, entre otros
547. Enfermería, debe 
tener  en  cuenta  las  características  mencionadas  c uando  elabore  material 
informativo para la educación para la salud , sobre todo en el caso de los 
adultos mayores, debido a las  deficiencias propias de la edad y posiblemente 
de la patología que cursan, tales como las visuales y auditivas. Igualmente, es 
relevante que enfermería considere el a prendizaje  cognitivo  de este grupo 
poblacional  debido  a  los  factores  básicos  condicionantes  (nivel  educativo, 
estrato social),  que pueden influir en la comprensión del material que se le 
entregue.  
 
 
Existen  diferentes  y  numerosos  métodos  o  fórmulas  para  determinar  la 
legibilidad lingüística tanto en inglés como en español, el más conocido es el 
método de Flesh (1948), de este método se han originado otros: FARR (1951), 
GUNNING-FOG  (1952),  CLOZE  (1953),  Fernández -Huerta  (1959),  SMOG 
(1969), COLEMAN-LIAU (1975),  Crawford (1989), INFLESZ (1992), REALM 
(1993), Szigriszt-Pazos (1993), García-López (1999) y muchos más
548 
549.   
 
                                                           
545 WILSON, F. et al. Op. Cit., p. 68-76. 
 
546  BARRIO, I. et al. ¿Pueden leer los pacientes lo que pretendemos que lean?: Un análisis  de la 
legibilidad de materiales escritos de educación para la salud. Op. cit. 
 
547 RUMBO, J. et al. Op. cit. 
 
548 WILSON, F. et al. Op. cit., p. 68-76. 
 
549 BLANCO, A. y GUTIÉRREZ, U. Legibilidad de las páginas web sobre salud dirigidas a pacientes y 
lectores de la población general. En: Rev Esp Salud Pública. 2002, vol. 76, No. 4, p. 321-331. 
 149 
 
El Índice de legibilidad de Fernández-Huerta (1959)
550, uno de los métodos en 
español más empleados, fue  seleccionado en la presente investigación para 
determinar la legibilidad al texto de los folletos, cuyos resultados sirvieron para 
hacer ajustes tanto al texto de los folletos como a los guiones de los videos. El 
Índice  de  legibilidad  de  Fernández -Huerta  se  determina  así:  IL  =  206,84 -
0,60SP-1,02PO;  donde:  SP  significa  Promedio  de  Sílabas/Palabras  y  PO 
significa  Promedio  de  Palabras/Oraciones.   Actualmente,  es  poco  usado  el 
cálculo de legibilidad en forma manual, existen varios programas disponibles en 
internet.  
 
 
Este índice de legibilidad valora el texto en una escala de 100 puntos, cuanto 
más alto sea el resultado, más fácil será comprender el documento; para la 
mayoría de los documentos de lectura corriente, el objetivo es un resultado 
comprendido entre 60 y 70 puntos. Rumbo
551 interpretó los resultados de su 
investigación,  relacionada con la comprensibilidad formal de la información 
escrita en la unidad de cuidados intensivos, siguiendo los grados de la escala 
de nivel de legibilidad y el nivel académico, tal como se presenta en la tabla 12. 
 
 
Tabla 12. Nivel de legibilidad 
 
 
Nivel  Dificultad de lectura  Nivel académico 
90-100  Muy fácil  Preescolar 
80-90  Fácil  Primaria 
70-80  Un poco fácil  Escolar 
60-70  Normal  Educación básica* 
50-60  Un poco difícil  Bachiller 
30-50  Difícil  Profesional* 
0-30  Muy difícil  Posgrado* 
Fuente: RUMBO, J. et al Legibilidad de la documentación escrita en UCI.  
En: Enfermería Cardiovascular. 2005 [en línea]. Consultado el 8 de  
julio de 2009. Disponible en: http:www.fac.org.ar/ccvc/llave/tl187/tl187.pdf.  
*Se modificó según el nivel académico colombiano. 
 
 
La  tabla  12  se  refiere  a  que  los  textos  que  se  valoren  con  un  índice  de 
legibilidad de 50 puntos y menos son considerados desde un poco difícil a muy 
difícil, están adaptados a niveles académicos a partir de bachiller, mientras que 
se considera normal, los escritos con un valor de 60-70 en índice de legibilidad, 
                                                           
550 RUMBO, J. et al. Op. cit. 
 
551 Ibíd. 
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y el material escrito con un puntaje de 70 y más, podrá ser leído y comprendido 
por personas con grados de escolaridad menores de escolar. Según Rumbo
552, 
al aplicar a los escritos de enfermería las escalas de valoración de legibilidad, 
se puede comprobar que la dificultad de lectura puede incluso exceder al nivel 
encontrado en los textos filosóficos, jurídicos o teológicos. De ahí el interés en 
la presente investigación de diseñar material educativo comprensible, legible 
por los adultos mayores en estudio, sobre todo por su nivel educativo y estrato 
social, para que sean de utilidad en el fortalecimiento de sus capacidades de 
agencia de autocuidado. 
 
 
A  pesar  de  los  resultados  positivos  obtenidos  del  material  educativo  en  la 
prueba  técnica  con  expertos;  se  evidenció  en  los  comentarios  de  algunos 
evaluadores del panel de expertos que era necesario hacer ciertos ajustes en 
el  material,  por  ejemplo,  en  los  títulos  de  los  folletos,  concretar  algunos 
párrafos, organizar el texto, entre otros; lo que permitió enriquecer aún más los 
criterios de comprensión y atracción, tanto de los folletos como de los videos, 
de  manera  que  los  adultos  mayores,  por  el  hecho  de  tener  un  bajo  nivel 
educativo,  no  presentaran  dificultades  en  entender  el  material  en  la 
intervención  educativa  de  enfermería  y  en  motivarse  a  fortalecer  sus 
capacidades  de  agencia  de  autocuidado.  A  continuación  se  describe  el 
procedimiento, los resultados, la discusión y las conclusiones de la mencionada 
prueba. 
 
 
Procedimiento. Para calcular el Índice de legibilidad (IL) de Fernández-Huerta, 
se usó el programa INFLESZ
553, programa de fácil y eficaz manejo para evaluar 
la legibilidad de los textos escritos. Se tomó cada párrafo de cada uno de  los 
cuatro folletos y usando este programa se realizó el ejercicio de determinar la 
legibilidad,  observando  el  puntaje,  modificando,  sustituyendo,  agregando 
palabras o frases completas, tomando en consideración los ajustes realizados 
por el panel de expertos, hasta obtener un puntaje de legibilidad entre fác il y 
muy fácil, lo que significó que el índice de legibilidad de los folletos se ubicó 
entre 80 y 100 puntos, según los niveles de legibilidad de  la tabla 12. En el 
Anexo L se observa una parte del ejercicio que se realizó con el  folleto 1, antes 
y después de la prueba de legibilidad. 
 
 
Plan  de  análisis  y  resultados.  Se  aplicó  estadística  descriptiva,  medias  y 
desviación estándar a los puntajes del índice de legibilidad de los folletos antes 
                                                           
552 RUMBO, J. et al. Op. cit. 
 
553 LEGIBILIDAD.COM. Powered by INFLESZ, version 1.0, 2007 [en línea] . Consultado el 21 de mayo de 
2008. Disponible en: http://www.legibilidad.com/home/descargas.html. 
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y después de la prueba con el panel de expertos; y la p aceptando diferencias 
<0.001, tabla 13. 
 
 
Tabla  13.  Nivel  de  legibilidad  de  los  folletos  antes  y  después  de  la 
evaluación por panel de expertos 
 
 
Folletos  N 
Antes  Después 
Media  DE 
Nivel de 
legibilidad  Media  DE 
Nivel de 
legibilidad 
1. Conozco acerca de la hipertensión 
a mi edad 
 
21 
 
88.76 
 
13.36 
   
94.61 
 
10.44 
 
2. Yo como sano para controlar  
mi peso y mi tensión 
 
23 
 
89.52 
 
17.37     
93.57 
 
10.44   
3. Tengo cuidado con los  
medicamentos 
 
19 
 
81.96 
 
14.65     
90.32 
 
13.73   
4. Soy hipertenso y hago ejercicio  
para cuidar mi salud 
 
19 
 
88.04 
 
13.66     
92.58 
 
11.02   
 
Total 
 
82 
 
87.07 
 
14.76     
92.77 
 
11.40   
Fuente: Prueba técnica con expertos. *DE: Desviación estándar 
 
 
Al comparar los resultados obtenidos, se observa que las medias antes de la 
prueba guardaban relación con los niveles del índice de legibilidad Fácil (80-90 
puntos), considerado un buen índice de legibilidad; después de la prueba, éste 
índice  se  ubicó  en  Muy  Fácil  (90-100  puntos)  mejorando  los  textos  de  los 
folletos, que según Rumbo
554 (Tabla 12), puede ser entendido por personas 
con un nivel académico de preescolaridad; acorde con la mayoría del nivel 
educativo de los adultos mayores en estudio, sin escolaridad o primaria. En el 
total de los folletos hubo una ganancia acumulada significativa p< 0.001 para la 
legibilidad. 
 
 
Discusión y conclusión de la prueba de legibilidad. El índice de legibilidad 
evidenció que el material educativo escrito diseñado como ayuda didáctica para 
la  intervención educativa  de enfermería  cumplió  con  la  legibilidad  lingüística 
acorde a la población y al contexto donde está ubicada, lo que permitió inferir 
que  los  videos  y  folletos  cumplirían  con  los  objetivos  para  los  que  fueron 
diseñados,  informar,  motivar  a  los  adultos  mayores  de  Tunja-Boyacá, 
Colombia,  a  fin  de  que  fortalecieran  la  agencia  de  autocuidado  y  fueran 
generadores de cambio en los estilos de vida que estaban afectando la salud y 
previnieran la posible aparición de complicaciones derivadas de la hipertensión.  
 
                                                           
554 RUMBO, J. et al. Op. cit. 
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Prueba  con  población  objeto.  Consiste  en  comprobar  en  un  grupo  de  la 
comunidad a quien va dirigido el material educativo si el contenido y el mensaje 
funcionan.  
 
 
Procedimiento. Posterior a la prueba técnica con expertos y la de legibilidad,  
se aplicó una  prueba piloto (Anexo Q) cuyos resultados aportaron una serie de 
ajustes al material educativo, en cuanto a tiempo de duración de los videos, 
sincronización  entre  imagen  y  sonido,  título  tanto  de  cada  ayuda  didáctica 
como de la intervención educativa. También se consideró la opinión sobre los 
videos, por ser una ayuda didáctica de gran valor en la intervención educativa, 
de  20  adultos  mayores  hipertensos,  con  las  mismas  características  de  la 
población en estudio, a excepción de que eran residentes de Soracá, municipio 
del  departamento  de  Boyacá,  muy  cercano  a  Tunja;  la  participación  fue  en 
forma voluntaria y previo consentimiento informado (Anexo M). Para la prueba 
dos  colaboradores  de  la  investigación  organizaron  grupos  de  5  adultos 
mayores  y  usando  la  computadora,  les  proyectaron  el  primer  video; 
seguidamente, les grabaron los comentarios surgidos espontáneamente acerca 
del mismo, repitiendo el mismo procedimiento con el resto de los videos.  
 
 
Posteriormente,  los  comentarios  fueron  escuchados  por  la  investigadora  y 
transformados de lenguaje oral a escrito, velando por la fidelidad de lo narrado, 
hasta lograr tres comentarios generales que abarcaron las opiniones emitidas 
por los adultos mayores sobre los videos educativos.  De las pruebas con la 
población de adultos mayores se extrajeron tres comentarios: 
 
«Ahora sé sobre lo que debo comer, tomar, cuanto caminar».  
 
«Los videos son muy bonitos para mí y mis hijos». 
 
«He aprendido mucho para cuidarme».  
 
 
Conclusión y discusión general de las pruebas para determinar la calidad 
de los materiales educativos. Los resultados difirieron de lo obtenido en otras 
investigaciones
555 
556 
557 
558 
559,  las  cuales  concluye ron  que  un  número 
                                                           
555 WILSON, F. et al. Op.cit., p. 68-76. 
 
556  BARRIO, I. et al. ¿Pueden leer los pacientes lo que pretendemos que lean?: Un análisis  de la 
legibilidad de materiales escritos de educación para la salud. Op. cit. 
 
557 BLANCO, A. et al. Op. cit., p. 321-331. 
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significativo  de  pacientes  no  comprendían  la  información  suministrada  por 
enfermería y otros profesionales de salud, debido a la complejidad del lenguaje 
técnico y a la falta de evaluación de la conveniencia para quienes iba dirigida.  
 
 
Posiblemente,  una  de  las  razones  de  esta  situación,  es  la  cantidad  de 
actividades  que  debe  desarrollar  el  profesional  de  enfermería  en  las 
instituciones de salud, lo que implica falta de tiempo para diseñar los materiales 
didácticos adecuados en la educación para la salud, lo que se traduce en que, 
generalmente, la información que recibe el paciente no es la adecuada a su 
grado de comprensión y no despierta el interés o la motivación para ponerla en 
práctica; este material que no cumple su función de enseñanza, genera gastos 
en recursos a las instituciones.  
 
 
Esta situación la confirma Herber
560 al referir que la información por parte de   
enfermería al paciente, en escenarios no institucionalizados frecuentemente es 
suministrada de forma intuitiva y esporádica, por encontrarse presionada por el 
tiempo, y a veces, por no poseer el entrenamiento en educación para la salud.  
Mientras que, en los escenarios institucionalizados, la educación al paciente, se 
desarrolla de una manera más organizada y estr ucturada, lo que le brinda a 
enfermería  mejores  oportunidades  para  crear  un  ambiente  que  apoye  la 
agencia de autocuidado del paciente.  
 
 
Wilson
561,  demostró  que  los  materiales  educativos  para  el  paciente deben 
incluir factores esenciales de la literatura de alfabetismo de salud, es decir, los 
factores  congruentes  con  el  paciente  y  su  entorno,  los  factores  básicos 
condicionantes, tales como, edad, género, educación, nivel socioeconómico, 
habilidades cognitivas, entre otros, y los conceptos derivados teóricamente de  
la literatura de autocuidado. E n un estudio cualitativo, Herber
562  escogió el 
sistema de apoyo educativo de enfermería para las sesiones educativas con 
los  pacientes,  entre  las  estrategias  utilizó  los  folletos  para  educar  a  los 
                                                                                                                                                                          
558 BARRIO, I. et al. Opinión de los pacientes sobre la legibilidad de los folletos de educación para la 
salud. En: Index Enferm. 2008, vol. 17, No. 4 [en línea]. Consultado el  23 de agosto de 2009. Disponible 
en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1132-12962008000400003&script=sci_arttext. 
 
559 VELASCO, J. Comprensión de los documentos de consentimiento informado. En: Revista Electrónica 
de Medicina Intensiva. 2005, vol. 5, No. 5. [en línea]. Consultado el 13 de febrero de 2008.  Disponible en: 
http://remi.uninet.edu/2005/05/REMI0859.htm. 
 
560 HERBER, O. et al. Op.cit., p. 150-155. 
 
561 WILSON, F. et al. Op. cit., p. 68-76. 
 
562 HERBER, O. et al. Op. cit., p. 150-155. 
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pacientes  con  lesiones  crónicas  en  miembros  inferiores,  y  concluyó  que  la 
Teoría  de  enfermería  de  déficit  de  autocuidado,  proporcionó  un  marco 
conceptual  efectivo  en  el  cuidado  de  los  pacientes,  el  conocimiento  fue 
identificado como un precursor para el autocuidado.  
 
 
Los resultados obtenidos despiertan la inquietud y la reflexión sobre la calidad 
del  material  educativo  que  enfermería  elabora  en  los  ámbitos  donde  se 
desenvuelve, tanto en el área asistencial como en la comunitaria. Se considera 
que todo lo que permita avanzar en la disciplina de enfermería, con propuestas 
innovadoras, basadas en teorías propias, que guíen la selección y los diseños 
de materiales educativos efectivos para la educación en salud, será, sin duda, 
de gran beneficio y utilidad para la población en general. 
 
 
Específicamente,  para  la  presente  investigación,  las  pruebas  aplicadas  para 
determinar la calidad del material educativo elaborado como ayudas didácticas 
para la intervención educativa de enfermería, demostraron que el mismo estuvo 
congruente tanto con los conceptos de la Teoría de enfermería de déficit de 
autocuidado,  agencia  de  autocuidado  y  el  sistema  de  apoyo  educativo  de 
enfermería; como con los planteamientos de los marcos conceptuales vistos en 
las perspectivas teóricas.  Fue evaluado tanto en la legibilidad tipográfica como 
en la legibilidad lingüística (prueba técnica) a través del panel de expertos; por 
el índice de legibilidad y por la opinión de la comunidad; cumpliendo con los 
criterios  para  la  evaluación  de  material  educativo,  lo  que  determinó  su 
aplicabilidad en los adultos mayores hipertensos de Tunja-Boyacá, Colombia, 
con información basada en la evidencia. Todos los aportes sugeridos en las 
pruebas fueron aplicadas en los materiales educativos, con el fin de que fueran 
efectivos en la intervención. 
 
 
Se considera la importancia de continuar investigando sobre las pruebas que 
valoran la calidad del material educativo diseñado por los profesionales de la 
salud, en especial por enfermería, lo que permitiría a los pacientes poner en 
práctica  las  recomendaciones  o  la  información  suministrada  para  el 
autocuidado, disminuyendo reingresos, hospitalizaciones y disminuiría de gran 
manera  las  pérdidas  económicas  a  los  centros  de  salud.  Autores  como 
Barrio
563 y Wilson
564 señalan la importancia de mejorar el nivel de legibilidad y 
de contenido del material educativo y de incorporar a las personas a quienes va 
dirigido en su elaboración debido a que la salud es el objetivo principal de dicho 
                                                           
563 BARRIO, I. et al. Opinión de los pacientes sobre la legibilidad de los folletos de educación para la 
salud. Op. cit. 
 
564 WILSON, F. et al. Op.cit., p. 68-76. 
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material,  para  lo  cual  es  fundamental  que  la  población  lo  comprenda,  se 
apropie y motive a fortalecer la agencia de autocuidado y la práctica de estilos 
de vida saludables. 
 
 
Sexto  paso.  Elaboración  del  material  final  y  su  reproducción.  Los 
elementos  del  diseño,  cuando  se  clasifican  y  finalmente  se  disponen    de 
manera  creativa,  ordenada  y  armoniosa,  constituyen  patrones  para  la 
producción  de  sistemas  de  enfermería  dirigidos  al  logro  de  objetivos  de 
enfermería
565.  Posterior  a  la  aplicación  de  las  pruebas  y  obtención  de  
resultados sobre la calidad del material educativo, se solicitó una última opinión 
a  los  as esores  luego  de  los ajustes,  estando de  acuerdo  en cuanto  a  lo 
realizado. También se concretó con ellos los títulos del material, así como el de 
la intervenci￳n  educativa, quedando con el nombre “Yo sí puedo cuidarme”, 
seleccionado como el que más refuerza el cuidado por sí mismo. Para Orem, el 
diseño  de  la  práctica  de  enfermería  puede  ser  muy  complejo  y  requerir 
frecuentemente ser diseñado de nuevo
566. Se grabaron nuevas imágenes para 
los videos y se obtuvo el producto final, cuatro videos educativos, motivadores, 
donde  se  observa  la  imagen  humilde  y  sencilla  de  los  adulto s  mayores 
hipertensos de Tunja-Boyacá,  Colombia,  como principales protagonistas del 
autocuidado en su condición de pacientes crónicos; de 5 minutos de duración 
cada uno (se mejoró el tiempo de duración); grabados en DVD,  se diseño la 
caja y el frente del DVD ilustrando con fotografías del proceso de la elaboración 
de los videos, para la presentación  final (Anexo N). Se mencionan los títulos 
definitivos y la sinopsis de cada video:  
 
 
Video  1:  “Conozco  acerca  de  la  hipertensión  a  mi  edad”.  Sinopsis  del 
video: Breve obra audiovisual dedicada a fortalecer la capacidad de agencia de 
autocuidado de los adultos mayores hipertensos de Tunja-Boyacá, Colombia, a 
través de imágenes de una enfermera ofreciéndoles conocimientos generales, 
en lenguaje coloquial, sobre la hipertensión arterial, la situación ocurre en un 
salón  de  reuniones  de  un  antiguo  colegio,  con  los  adultos  mayores  como 
oyentes, que de vez en cuando hacen preguntas.  
 
 
Video 2: “Yo como sano para controlar mi peso y mi tensión”. Sinopsis del 
video: Breve obra audiovisual dedicada a fortalecer la capacidad de agencia de 
autocuidado de los adultos mayores hipertensos de Tunja-Boyacá, Colombia, a 
través del diálogo entre la enfermera y el adulto mayor sobre la alimentación 
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saludable, el control del peso y la higiene oral; se desarrolla en el hogar del 
adulto mayor. 
 
Video 3: “Tengo cuidado con los medicamentos”. Sinopsis del video: Breve 
obra audiovisual dedicada a fortalecer la capacidad de agencia de autocuidado 
de los adultos mayores hipertensos de Tunja-Boyacá, Colombia, por medio de 
imágenes  de  la  enfermera  educando  al  adulto  mayor  sobre  el  manejo 
adecuado  de  los  medicamentos  en  el  consultorio  de  la  enfermera,  en  la 
farmacia y en el hogar, se desarrolla en diferentes escenarios. 
 
 
Video 4: “Soy hipertenso y hago ejercicio para cuidar mi salud”. Sinopsis 
del video: Breve obra audiovisual dedicada a fortalecer la capacidad de agencia 
de  autocuidado  de  los  adultos  mayores  hipertensos  ambulatorios  de  Tunja-
Boyacá, Colombia, a través de imágenes en interiores y exteriores, se observa 
a la enfermera y al enfermero interactuando con un grupo pequeño de adultos 
mayores en una pista atlética y con un adulto mayor en el hogar y en las calles 
del vecindario. 
 
 
Igualmente, en los folletos se aplicaron los aportes suministrados por el panel 
de expertos y el resto de las pruebas, haciendo énfasis en la de legibilidad, se 
completó el diseño con los mensajes en letra tamaño 12-16, tamaño de letra 
considerada adecuada para los adultos mayores, de estilo Verdana, por ser de 
fácil lectura, ya que, según Warner
567 los cambios biológicos en el órgano de la 
visión durante la edad adulta, incluye la disminución en la agudeza visual y la 
dificultad para ver de cerca. Posteriormente, se escogieron los dibujos , en 
blanco y negro, se diagramó cada cara del folleto y se enviaron a la tipografía  
local.  El  producto  final  constó   de  cuatro  folletos ,  con  los  mismos  títulos 
sugestivos de los videos, cada uno de medidas (doblado 21.5 x 7.5 y extendido 
30 x 21), con cuat ro caras, en papel tipo propalcote, con colores llamat ivos 
pero agradables a la vista (Anexo N).  La reproducción de los videos y folletos 
se hizo en una cantidad suficiente para la utilización  exclusivamente  en la 
intervención educativa. 
 
 
Séptimo paso. Distribución y seguimiento. Los videos fueron usados solo en 
la  etapa  de  intervención,  es  decir,  no  se  entregaron  a  cada  adulto  mayor, 
primero por el costo económico que implicaba para la investigadora y segundo, 
porque supuestamente eran pocos los adultos mayores que podían contar con 
un computador o un equipo de DVD para la proyección de los mismos en sus 
hogares.  Los  folletos sí  fueron distribuidos a  cada  adulto  mayor,  quienes, a 
pesar del bajo nivel educativo podrían usarlos para fortalecer los conocimientos 
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captados en los videos; se consideró que, a través de la visualización de los 
dibujos  podrían  fijar  el  mensaje  de  los  folletos  o  ser  leídos  por  los  que  sí 
podían. 
 
  
Una alternativa, para los adultos mayores que tenían deficiencias para leer, fue 
la  ayuda  de  la  familia  en  el  manejo  de  este  material  escrito.  La  lectura  y 
revisión de los folletos, posiblemente, llegue a cumplir un papel fundamental en 
la prevención de complicaciones derivadas de los malos estilos de vida en el 
adulto mayor, pero también, en el control de los factores predisponentes de la 
hipertensión arterial, como método de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad en la familia de este grupo poblacional. Para los adultos mayores 
que no contaban con la familia, estaba la opción de los amigos, allegados o 
vecinos. También se entregaron varios folletos y un DVD con los videos a la 
coordinadora del programa de adultos mayores de la Alcaldía Mayor de Tunja, 
donde  se  realizó  la  intervención,  y  se  le  indicó,  como  una  forma  de 
seguimiento, que en las reuniones previamente programadas con los mismos, 
hiciera uso de este material, con el fin de mantenerlos motivados a fortalecer la 
agencia de autocuidado.  
 
 
Siempre  que  enfermería,  desarrolle  una  tecnología  práctica  debería  ser 
formalizada hasta lo máximo y validada mediante la investigación y las reglas 
para  su  utilización  en  la  práctica,  y  debería  formularse,  expresarse  y 
comunicarse dentro de la profesión
568. Posteriormente, es decir, una vez que 
sea  aprobada  la  tesis,  los  materiales  educativos   serán  distribuidos  en  los 
centros  de  salud  públicos  y  privados,  empresas  promotoras  de  salud, 
geriátricos, entes gubernamentales que desarrollen y ejecuten programas para 
los adultos mayores, universidades de Tunja-Boyacá, Colombia, a fin de que se 
transmita el mensaje y se cumpla con los objetivos de la intervención educativa 
de enfermería, además que pueden servir de base para el diseño  de nuevos 
materiales educativos. De la misma manera,  estarán a la disposición de las 
personas  interesadas  en  obtenerlos  para  su  reproducción .  No  se  recibirá 
remuneración  alguna  por  la  divulgación  de  este  material ,  porque  sólo  fue 
diseñado con el fin de aportar información válida de educaci ón para la salud 
dirigida al autocuidado de los adultos mayores con hipertensión arterial.  
  
 
Esto tiene relación con uno de los aspectos sobre el cual insistió el panel de 
expertos, el de divulgar el material educativo, «son pocos los trabajos de este 
tipo que se presentan para los adultos mayores, importante su divulgación»; en 
este sentido, se consideró que, además de los videos y folletos, los guiones 
literarios  y  el  texto  científico,  también  podrían  ser  recursos  útiles  para  el 
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profesional de enfermería, en otro tipo de estrategias (charlas, teatro) que se 
podrían implementar para transmitir el conocimiento acerca de la hipertensión, 
tanto en lenguaje coloquial como técnico, dependiendo de las características 
de los participantes.  
Figura  5. Metodología del diseño de materiales educativos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la figura 5 se representan las etapas que se siguieron en la metodología del 
diseño de materiales educativos. 
 
 
2.4.2.2 Etapa de ejecución. Como ya se mencionó al inicio de este apartado 
ésta etapa involucró la aplicación de la intervención “Yo sí puedo cuidarme” 
(nombre definitivo aportado a través de las pruebas de calidad) (Anexo O), el 
procedimiento  para  esta  etapa  se  detalla  en  el  numeral  3.6  del  capítulo  de 
materiales y métodos.  
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2.4.2.3  Etapa  de  evaluación.  La  evaluación  es  la  fase  final  del  proceso 
enseñanza-aprendizaje; implica la formulación de un juicio acerca del valor o 
mérito  de  un  programa  educativo;  comprende  la  descripción  de  los 
instrumentos que se utilizarán para determinar en qué medida los estudiantes 
han logrado los aprendizajes previstos y para evaluar la funcionalidad de las 
estrategias  y  ayudas  didácticas  utilizadas.  La  evaluación  se  enfoca  en 
responder las preguntas: quién, qué, cómo y cuándo se evaluará.
569 
570 
571.  
 
 
Se puede evaluar en forma continua, a lo largo del proceso, al final de cada 
sesión o al final del conjunto de sesiones; puede hacerse de manera oral o 
escrita,  ambas  pueden  ser  subjetivas  u  objetivas;  debe  adecuarse  a  las 
características de la persona o del grupo: edad, nivel educativo, estrato social. 
Existen varias formas de evaluación: ensayos, pruebas de verdadero y falso, 
selección  múltiple,  correlación  o  concordancia,  frases  a  completar,  entre 
otras
572 
573. En las evaluaciones a pequeña escala, el evaluador, por lo general 
no requiere asistencia; a gran escala es frecuente la necesidad de un equipo, 
para la construcción, aplicación y procesamiento de los datos
574. 
 
 
La  evaluación  puede  estar  dirigida  a  diferentes  niveles:  el  más  simple  y 
ampliamente utilizado es la evaluación de la reacción, consiste en hacer un 
sondeo de las opiniones acerca del programa, ejemplo con cuestionarios, que 
se aplican al finalizar las actividades y se consulta sobre los méritos del trabajo 
desarrollado. El segundo nivel, corresponde a la evaluación del aprendizaje y 
está  orientado  a  verificar  el  rendimiento  o  los  cambios  de  los  participantes 
después  de  determinado  tiempo  de  estar  expuestos  al  programa  educativo, 
suele  realizarse  por  medio  de  pruebas,  cuestionarios.  El  tercer  nivel, 
corresponde  a  la  evaluación  de  la  transferencia  a  la  práctica,  donde  la 
evaluación trata de llegar a los hechos y analizar en qué medida lo aprendido 
ha mejorado la acción
575.  
                                                           
569 INSTITUTO DE SALUD PÚBLICA DE LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA. Op. cit. 
 
570 DAVINI, M. Paradigmas y prácticas de evaluación en programas educativos para el personal de salud. 
En:  ROSCHKE,  M.  Evaluación  en  procesos  de  educación  permanente  y  capacitación  en  salud. 
Experiencias y lecciones. Washington: OPS, 2006. p. 3. 
 
571 MARQUES, P. Op. cit. 
 
572 INSTITUTO DE SALUD PÚBLICA DE LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA. Op. cit. 
 
573  ÁLVAREZ, R. Op. cit., p. 20. 
 
574 DAVINI, M. Op. cit., p. 12. 
 
575 Ibíd., p. 13. 
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En  la  presente  investigación,  la  evaluación  de  la  intervención  educativa  de 
enfermería se hizo en dos momentos, el primero, fue en la prueba piloto (Anexo 
Q),  la  cual,  dentro  de  otras  conclusiones  arrojó  la  necesidad  de  ajustar  el 
formato de evaluación antes de su aplicación en la investigación principal, la 
que comprendió el segundo momento de evaluación, al finalizar las sesiones 
educativas,  se  aplicó  el  cuestionario  ajustado  para  sondear  la  opinión  o  la 
apreciación  de  los adultos  mayores  sobre  la  metodología  de  la  intervención 
educativa, es decir, una evaluación de la reacción o de primer nivel. El segundo 
momento ocurrió a los 15 días postintervención, a través de la escala ASA, lo 
que correspondió a una evaluación de segundo nivel.  
 
 
Para  la  evaluación  de  primer  nivel,  se  elaboró  un  pequeño  cuestionario  de  
correlación, Evaluación  de  la  intervención educativa  de  enfermería,  de  ocho 
preguntas, con una escala tipo Likert de cuatro alternativas: Malo (1), Regular 
(2), Bueno (3), Excelente (4), para un puntaje que iba de 8 a 32 puntos; se 
encuentra al final del Anexo O. En la elaboración del cuestionario se utilizó una 
escala análoga, de cuatro caritas, siguiendo los supuestos de varios autores
576 
577 
578, previamente mencionados en la descripción de la escala ASA, numeral 
2.2.2.3 del capítulo dos. Por lo tanto, la intención de  la escala análoga en el 
cuestionario de evaluación fue que  los adultos mayores lo entendieran  y así 
marcaran  o señalaran  la carita según la apreciación persona l de lo que se 
preguntaba en la columna de la izquierda. El formato fue administrado por un 
evaluador externo, a fin de evitar efectos externos, que alteraran los resultados. 
Para su análisis se consideraron los siguientes valores: 
 
  Malo (8 puntos)   Regular (16 puntos)   Bueno (24 puntos)   Excelente (32 puntos) 
 
 
Los resultados obtenidos en la etapa de evaluación se presentan en el capítulo 
de  materiales  y  métodos,  numeral  3.6.7.  Por  último,  se  ratifica  que  la 
intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme” (Anexo O), como 
producto final de la investigación, posterior a la aprobación de la tesis, podría 
ser distribuida, como se mencionó anteriormente, pero también puede llegar a 
ser de interés para las escuelas o facultades de enfermería, medicina, nutrición 
y salud pública, por ser formadoras de los profesionales de la salud, quienes 
tienen  que  aprender  a  trabajar,  teórica  y  de  forma  práctica,  con  las 
                                                           
576 POLIT, D. y HUNGLER, B. Investigación Científica en Ciencias de la Salud. 6a. ed. México: McGraw 
Hill, 2000.  p. 323. 
 
577 BURNS, N. et al. Op. cit., p. 324. 
 
578 MIRÓ, J.  et al. Op. cit., p. 407-416. 
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comunidades, tanto de manera directa como a través del personal auxiliar a su 
cargo
579. 
 
 
De  todo  lo  expuesto  en  el  capítulo  sobre  la  fundamentación  teórica,  se 
concluyó que, todo el bagaje de información reunido en esta secci ón sobre lo 
relacionado con los conceptos de la Teoría de déficit de autocuidado de Orem, 
con la escala ASA, con los antecedentes empíricos de los fenómenos de 
estudio y  con el aspecto teórico y operativo de la intervención  educativa de 
enfermería  propiamente  dicha  “Yo  sí  puedo  cuidarme”,  permiti￳  ubicar  la 
presente  investigación  en  una  perspectiva  formal,  con  un  proceso  de 
enseñanza-aprendizaje sistemático e innovador que contribuye de gran manera 
a la disciplina de enfermería. 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
Para la presentación de este capítulo, se consideraron las siguientes etapas de 
la  investigación  cuasiexperimental,  manifestadas  por  Billón
580: seleccionar el 
diseño experimental apropiado; identificar los riesgos del diseño y determinar la 
manera de controlarlos;  seleccionar una muestra representativa   de sujetos, 
conformar los grupos y a uno de ellos  aplicarle el tratamiento; seleccionar el 
instrumento para medir el efecto del tratamiento; elaborar el procedimiento para 
recoger los datos;  aplicar el  tratamiento; determinar el plan de análisis y las 
consideraciones éticas.   
 
 
3.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN PRINCIPAL 
 
 
Se  realizó  una  investigación  cuantitativa,  de  diseño  descriptivo, 
cuasiexperimental,  con  preprueba  y  posprueba.  El  diseño  descriptivo  busca 
describir características, situaciones o acontecimientos
581. En  la investigación 
se  describió  y  determinó  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  y  las 
características sociodemográficas y de salud (factores básicos condicionantes) 
de los adultos mayores hipertensos de Tunja-Boyacá, Colombia. 
 
 
La  imposibilidad  de  introducir  una  distribución  al eatoria  de  los  sujetos 
determinó  que  el  estudio  fuera   cuasiexperimental  y  no  un  verdadero 
experimento
582. En los diseños cuasiexperimentales, los sujetos no se asignan 
al azar a los grupos ni se emparejan, sino que dichos grupos ya estaban 
formados antes del experimento, son grupos intactos (la razón por la que 
surgen y la manera como se formaron fueron independientes o aparte del 
experimento)
583 
584.  De  tal  manera  que ,  el  investigador  tiene  la  tarea  de 
identificar y separar los efectos del tratamiento, de los efectos de otros factores 
                                                           
580 BILLÓN, D. y MANRIQUE, F. Herramientas iniciales para la investigación en salud. Tunja: Health Care 
Colombia, 2005.  p. 53. 
 
581  Ibíd., p. 52. 
 
582 POLIT, D. et al Op. cit., p. 182. 
 
583 HERNÁNDEZ, R. FERNÁNDEZ, C. y BAPTISTA, P. Metodología de la investigación. 4a ed. México: 
McGraw Hill Interamericana, 2008,  p. 203. 
 
584  CAMPBELL,  D. y STANLEY,  J. Diseños experimentales y cuasiexperimentales en la investigación 
social. Buenos Aires: Amorrortu, 1980, p. 70. 
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que afectan la variable dependiente
585. Estos diseños implican la manipulación 
de una variable independiente, es deci r, la introducción de un tratamiento 
experimental
586. 
 
 
Los diseños de los estudios cuasiexperimentales varían enormemente. Uno de 
los más utilizados es el del grupo control que no recibe ningún tratamiento, con 
pre y postest
587. En la presente investigación  se escogió este diseño  con el 
objeto de tener una base para juzgar la equivalencia  inicial (preprueba) del 
grupo experimental  (GE)  y el de control  (GC)  en cuanto a la capacidad de 
agencia  de  autocuidado  o  variable  dependiente
588.  Otro  motivo  de  la 
escogencia del diseño fue por considerarse el apropiado tanto por los objetivos, 
como por la pregunta de investigación y por las hipótesis formuladas; es decir, 
a  través  de  este  diseño  se  podía  determinar  el  efecto  de  la  intervención 
educativa  de  enfermerí a  “Yo  sí  puedo  cuidarme”  (variable  independiente), 
aplicada  a  los  adultos  mayores  del  grupo  experimental  sobre  la  variable 
dependiente, con relación al grupo control, quienes siguieron en el programa de 
hipertensos, comparados en la posprueba. Dicho efecto fue determinado en la 
posprueba con la escala ASA. 
 
 
Lo que no se podría haber logrado, por ejemplo, con un diseño preexperimental 
donde  no  existe  una  referencia  previa  (preprueba)  sobre  la  variable 
dependiente  antes  del  estímulo  o  tratamiento,  ni  tampoco  un  grupo  de 
comparación
589. En otras palabras, los preexperimentales no son adecuados 
para el establecimiento de relaciones causales entre la variable independiente 
y la dependiente; además se muestran vulnerables en cuanto a la posibilidad 
de control y validez interna
590. 
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La selección del cuasiexperimental también se justificó por la conveniencia de 
tener los grupos de adultos mayores hipertensos ya conformados en los sitios 
de  aplicación  de  la  investigación,  para  optimizar  tiempo  y  recursos,  con 
características  similares,  la  diferencia  radicó  en  el  área  geográfica  a  la  que 
pertenecían y que el GE fue intervenido, mientras que, el GC siguió asistiendo 
a  los  programas  de  hipertensos.  En  la  figura  6  se  representa  el  diseño 
cuasiexperimental de la investigación. 
 
 
Figura  6. Diseño cuasiexperimental de la investigación principal 
 
3.2 RIESGOS DEL DISEÑO CUASIEXPERIMENTAL 
  
 
La  falta  de  aleatorización  de  los  cuasiexperimentos  introduce  posibles 
problemas  de  validez  interna  y  externa.  La  validez  interna  es  el  grado  de 
confianza que se tiene de que los resultados del experimento se interpreten 
adecuadamente y sean válidos
591. Mientras que, la validez externa se refiere a 
la posibilidad de generalizar los resultados de la investigación a otros entornos 
o muestras
592.  
 
 
                                                           
591 HERNÁNDEZ, R. et al. Op. cit., p. 171. 
 
592 POLIT, D. et al. Op. cit., p. 225. 
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En  la  investigación,  el  factor  relacionado  con  la  selección
593,  referido  a  los 
sesgos que resultan de diferencias preexistentes entre los grupos, al no ser 
asignados aleatoriamente se redujeron notablemente al recabar datos sobre las 
características de los sujetos antes de que ocurriera la variable independiente, 
para  lo  cual  se  utilizó  el  formato  de  datos  sociodemográficos  y  de  salud 
(DSDS). El muestreo fue por conveniencia, de dos áreas geográficas de Tunja, 
como  ya  se  mencionó,  siguiendo  los  criterios  de  inclusión  señalados  en  el 
numeral  3.3.3.1,  según  estos  criterios  varios  de  los  adultos  mayores 
hipertensos  no  fueron  seleccionados  para  la  investigación,  por  ejemplo, 
quienes  tenían  problemas  mentales  o  cáncer  terminal,  lo  que  imposibilitó  la 
extrapolación de los resultados. Los grupos fueron equivalentes inicialmente y 
durante el desarrollo del experimento, menos en lo que respecta a la variable 
independiente.    Igualmente,  se  tomó  en  consideración  el  cálculo  de  las 
pérdidas. Todos los adultos mayores participaron de forma voluntaria, firmando 
el consentimiento informado. 
 
 
Otros factores que se consideraron fueron la sensibilización
594, relacionada con 
los efectos que ejerce la preprueba en el desempeño de los participantes en la 
posprueba.  En  esta  investigación,  el  hecho  de  que  la  administración  de  la 
preprueba  y/o  de  la  intervención,  pudiera sensibilizar a  los  adultos  mayores 
hipertensos,  al  estar  conscientes  de  su  participación  en  el  estudio  (efecto 
Hawthorne)
595, y en la posprueba las respuestas se vieran  afectadas por esta 
sensibilización o por el hecho de saber que estaban siendo investigados,  se 
corrigió con la prueba piloto usando los cuatro grupos de Solomón (Anexo Q). 
Según Campbell
596 este diseño constituye la primera consideración explícita de 
factores de validez externa ; el procedimiento de la conformación de estos 
grupos se menciona en el Anexo Q. 
 
 
Con relación a los factores que amenazan la validez externa relacionados con 
los  efectos  de  medición,  donde  es  posible  que  los  resultados  obtenidos 
pudieran no ser pertinentes para otro grupo que no haya estado expuesto a los 
mismos  procedimientos  de  obtención  de  datos;  o  de  instrumentación,  como 
factor  de  invalidez  interna,  que  refleja  el  sesgo  proveniente  del  cambio  de 
instrumentos  de  medición  entre  el  primer  levantamiento  de  datos  y  los 
subsiguientes
597; en el caso de la investigación se utilizó el mismo instrumento, 
                                                           
593  Ibíd., p. 225. 
 
594 POLIT, D. et al. Op. cit., p. 225. 
 
595 Ibíd., p. 225. 
 
596 CAMPBELL, D. et al. Op cit., p. 53. 
 
597 POLIT, D. et al. Op. cit., p. 223. 166 
 
la escala ASA, tanto en la preprueba como en la postprueba en el GE y el GC, 
de    manera  simultánea  y  por  diferentes  colaboradores  del  estudio,  sin 
participación directa de la investigadora. 
 
 
La mortalidad, es la retirada o pérdida de sujetos en un estudio, en el que se 
incluye  un  tratamiento  o  intervención,  los  sujetos  del  GC  que  no  reciben  el 
tratamiento  tienen  más  posibilidades  de  abandonar  el  estudio
598.  En  la 
investigación,  la  mortalidad  estuvo  presente  con  la  atrición  de  10  adultos 
mayores  hipertensos  del   GC,  debida  a  hospitalizaciones,  cambi os  de 
residencia y el deseo manifiesto de no poder continuar en el estudio;  mientras 
que, el GE  se conservó hasta el final del estudio. E n la muestra se había 
calculado el 20%  de pérdidas como ajuste a la muestra para controlar la 
atrición. 
 
3.3 POBLACIÓN EN ESTUDIO 
 
 
3.3.1 Universo. Lo conformó el total de adultos mayores que pertenecían al 
Programa de población vulnerable adulto mayor o edad dorada de la Alcaldía 
Mayor de Tunja y al Centro de Salud Sede Caja de Previsión de Tunja (recibe 
este nombre debido a que en el edificio funcionaba antiguamente esta Caja de 
Previsión). 
 
 
3.3.2 Población. Los adultos mayores inscritos en programas de hipertensos y 
que pertenecían al Programa de población vulnerable adulto mayor y al Centro 
de Salud Sede Caja de Previsión de Tunja. 
 
 
3.3.3 Muestra. Polit
599 refiere que el muestreo intencional o crítico se basa en 
la idea de que el investigador puede usar sus conocimientos acerca de la 
población para elegir los casos que incluirá en la muestra. En la investigación 
principal,  el  muestreo  fue  intencional  de  dos  áreas  geográficas  de  Tunja, 
seleccionando  los  adultos  mayores  hipertensos  que  cumplieran  con  los 
siguientes criterios de inclusión, intentando de esta manera que la muestra 
fuera lo más representativa posible.  
 
 
 
 
                                                           
598 BURNS, N. et al. Op. cit., p. 261. 
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3.3.3.1 Criterios de inclusión 
 
 
1.  Adultos  mayores  de  60  y  más  años  inscritos  en    los  programas  de 
hipertensos.  
 
2. De estratos sociales 1 y 2. 
3.  Sin  problemas  mentales  diagnosticados,  que  los  limitaran  a  llenar  el 
instrumento y a participar en la intervención. 
 
4. Que hubieran firmado el consentimiento informado. 
 
5. Sin enfermedades en etapa terminal como cáncer, que les representaran 
contraindicación para someterse a la intervención educativa de enfermería. 
 
 
3.3.3.2  Cálculo  del  tamaño  de  la  muestra.  El  tamaño  de  la  muestra  se 
determinó aplicando la fórmula suministrada por Tristán, A. (2006)
600, para el 
caso de que se considere el tamaño de la población. 
 
Fórmula:
 
2 2
2 1
2
1
/
N
Z
N
n  
Donde:  
   
n = tamaño de muestra 
N = tamaño de la población 
Z  =  valores  de  Z  en  la  curva  normal  estandarizada,  para  los  niveles  de 
significancia considerado,
2 / 1 Z = 1.96 para dos colas  (este valor es estándar 
en los trabajos estadísticos). 
 
 y   =  en consideración a los valores obtenidos en la prueba piloto.  
= 5.97 y  = 78.8 
      
 nivel de significancia del 5%, generalmente  0.05 
 
 error considerado para el muestreo para la diferencia de la media muestral 
y la media poblacional. 
 
                                                           
600 TRISTÁN, A. Sobre la estimación de tamaños de muestra. México: IEIA, 2006. 6 p. 168 
 
  error  de  10%  de  muestreo;  0.1  (no  necesitamos  más  precisión,  si 
aumentamos la precisión entonces aumenta mucho la muestra). 
 
 
Sustituyendo los valores de la fórmula:
 
 
 
 
 
 
Muestra ajustada a las pérdidas. Se estimó un 20% de pérdidas mencionado 
anteriormente. Para Polit
601 la fórmula para el tamaño  muestral ajustada a las 
pérdidas es: 
Muestra ajustada a las pérdidas = n (1/1-R) 
 
Donde: 
 
n = número de sujetos sin pérdida 
 
R = proporción esperada de pérdidas 
 
Sustituyendo los valores de la fórmula: 
 
Muestra ajustada a las pérdidas= 88 (1/1-0.20) = 110. 
 
 
En esta investigación para facilitar el diseño del estudio, se decidió llevar la 
muestra a 150 adultos mayores hipertensos para conformar el GE  y 100 para 
el GC. Los adultos mayores del estudio piloto no formaron parte de la muestra 
en la investigación principal, debido a que no se consideró necesario al tener 
una muestra adecuada, además esta prueba reflejó ajustes que se cumplieron 
en la intervención educativa. 
 
 
 
 
 
 
                                                           
601 POLIT, D. et al. Op. cit., p. 471. 
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3.4 INSTRUMENTOS  
 
3.4.1 Escala para valorar la agencia de autocuidado (ASA). La escala ASA 
versión en español Edilma de Reales  (Anexo D), fue el instrumento elegido 
para valorar la capacidad de agencia de autocuidado de los adultos mayores 
hipertensos de Tunja en la preprueba y posprueba, como se mencionó en el 
capítulo dos, numeral 2.2.2. Antes de aplicar la prueba piloto (Anexo Q) se le 
determinó a la escala ASA las pruebas psicométricas, con datos secundarios, 
cuyo plan de análisis se presenta en el numeral 3.7 y los resultados se reflejan 
en el Anexo E. 
 
 
3.4.2 Formato de datos sociodemográficos y de salud (DSDS). Se elaboró 
un formato en forma de folleto, de cuatro caras, para obtener la información 
acerca  de  los  factores  básicos  condicionantes  de  los  adultos  mayores,  que 
constó de las respectivas instrucciones y tres partes, a saber (Anexo P): 
 
 
1.  Datos  de  identificación:  Código,  correspondió  a  un  número  que  se  le 
asignaba a cada participante, ejemplo, 1 SUR, significaba que, el adulto mayor 
hipertenso  era  de  la  parte  sur  de  Tunja  y  se  identificaba  con  el  número  1; 
Grupo, si pertenecía al grupo experimental (GE)  o al de control (GC); Cédula 
de ciudadanía; Dirección; Teléfono; Celular. 
 
2.  Datos  sociodemográficos,  que  correspondían  a  los  factores  básicos 
condicionantes  descriptivos  de  los  adultos  mayores:  Edad;  Género;  Nivel 
educativo; Estado civil; Ocupación; Estrato social; Convive con la familia. 
 
3. Datos sobre salud, primero, los factores básicos condicionantes del sistema 
de  salud:  Empresa  Promotora  de  Salud  (EPS-S)  a  la  que  estaba  afiliado. 
Segundo,  los  factores  básicos  condicionantes  del  estado  de  salud: 
enfermedades y deficiencias que presentaba; los valores de los signos vitales y 
de las medidas antropométricas. Estos parámetros se valoraron para realizar 
una  comparación  entre  las  mediciones  reportadas  de  los  mismos  antes  y 
después de la intervención educativa y detectar las posibles variaciones; a la 
vez  indicaron  un  diagnóstico  sobre  la  tensión  arterial  y  el  pulso,  así  como 
también  sobre  la  valoración  nutricional,  al  determinar  el  índice  de  masa 
corporal  (IMC)
602;  lo  que  reportó  la  necesidad  de  prevenir  el  riesgo  de 
complicaciones.  En el  Anexo B  se presenta la operacionalización de estos 
factores básicos condicionantes. 
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3.5 PRUEBA PILOTO  
  
 
La  prueba  piloto  se  desarrolló  siguiendo  una  serie  de  etapas,  las  cuales 
también  se  aplicaron  y  se  observan  en  forma  amplia  en  la  investigación 
principal. En el Anexo Q, se presenta en detalle lo relacionado con la prueba 
piloto.  
 
 
3.6 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN PRINCIPAL 
 
 
La investigación principal cumplió con una serie de ocho etapas. 
 
 
3.6.1 Primera etapa. Selección de los escenarios de la investigación. Por 
tratarse  de  un  diseño  cuasiexperimental,  los  adultos  mayores  fueron 
seleccionados  de  diferentes  áreas  geográficas  de  Tunja,  previniendo  la 
comunicación entre el GE y el GC, que pudiera influir en los resultados. El GE 
perteneció  al  Programa  de  población  vulnerable  adulto  mayor,  en  el  cual 
estaban inscritos aproximadamente 500 adultos mayores, de estratos 1 y 2; se 
reunían  tres  veces  a  la  semana,  con  carácter  obligatorio,  para  poder  tener 
acceso  a  los  subsidios  y  beneficios  que  otorgaba  la  Alcaldía  Mayor,  en  el 
Antiguo Colegio Castro Martínez, ubicado en la parte sur de Tunja.  
 
 
El  GC  tuvo  como  escenario el Centro  de Salud  Sede  Caja  de Previsión  de 
Tunja que pertenece a la Empresa Social del Estado Santiago de Tunja (ESE), 
siendo  la  principal  institución  de  salud  que  brindaba  atención  integral  a  los 
adultos mayores pobres de Tunja, quienes contaban con los controles médicos 
y de enfermería en los servicios de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad. Aproximadamente atendía a 800 adultos mayores hipertensos de 
estratos bajos. Está ubicado en la parte norte de la ciudad de Tunja. Se contó 
con el permiso de las autoridades para la investigación (Anexo R). Todos los 
adultos mayores estaban inscritos en un programa de hipertensos, bien sea 
suministrado por el centro de salud o la empresa promotora de salud afiliada. 
 
 
3.6.2 Segunda etapa. Selección y entrenamiento de los colaboradores. Los 
colaboradores fueron seleccionados entre estudiantes de semestres avanzados 
de enfermería de la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia en 
Tunja, quienes cumplieron con ciertas cualidades: poseer sensibilidad y respeto 
en el trato con los adultos mayores, tener  disponibilidad de tiempo, ser puntual 
y organizado. En la investigación se contó con seis colaboradores (tanto para la 171 
 
prueba piloto como para la investigación principal, los cuales se rotaban en las 
funciones).  El  entrenamiento  se  efectúo  dos  semanas  antes  de  iniciar  la 
investigación, firmando una carta de compromiso con la investigadora (Anexo 
S), desde la fase preprueba, durante la intervención, hasta la posprueba.    
 
 
El entrenamiento duró una semana, 4 horas/día; donde recibieron información 
sobre los objetivos, el diseño de la investigación, el llenado de los instrumentos 
para  recoger  la  información  y  las  responsabilidades  en  la  intervención 
educativa  de  enfermería.  Se  reforzaron  las  orientaciones,  con  un  ejercicio 
práctico  de  llenado  de  instrumentos.  A  cada  colaborador  se  le  entregó  un 
distintivo,  un  resumen  de  la  investigación,  la  intervención  educativa  y  los 
instrumentos para que se familiarizaran con el material y aclararan dudas antes 
de la investigación.  Se le canceló el tiempo/hora dedicado a la investigación 
según el sueldo mínimo para Colombia.  
 
 
3.6.3  Tercera  etapa.  Selección  de  los  adultos  mayores  para  la 
investigación. La selección de los adultos mayores fue de forma intencional, 
según los criterios de inclusión; se llevó a cabo una serie de reuniones en los 
escenarios de la investigación para contactar los adultos mayores interesados 
en la participación, donde se les informaba sobre la investigación, a los que 
aceptaron,  se  les  solicitó  la  participación  en  forma  voluntaria  en  la  misma 
mediante la firma del consentimiento informado (Anexo T). El GC siguió con el 
programa de hipertensos y se le ofreció la intervención educativa al final de la 
investigación. 
 
 
3.6.4 Cuarta etapa. Aplicación del formato DSDS y primera medición de 
signos  vitales  y  medidas  antropométricas.  Una  vez  captados  los  adultos 
mayores  hipertensos  del  GE  y  GC,  se  convocaron  a  través  de  tarjetas  de 
invitación, avisos en los sitios escogidos y llamadas telefónicas, a una reunión 
inicial para llenar el formato DSDS. En el entrenamiento de los colaboradores 
se verificó que la técnica para la toma de tensión arterial, el pulso, el peso, la 
talla y el diámetro abdominal era la adecuada; igualmente, se calibraron  los 
equipos, con el fin de respetar la uniformidad en los procedimientos y evitar 
sesgos  que  pudieran  interferir  en  los  resultados.  Posteriormente,  la 
investigadora con los datos recolectados determinó la tensión arterial media 
(TAM) y el índice de masa corporal (IMC) de los adultos mayores y los reportó 
en el DSDS. 
 
 
3.6.5 Quinta etapa. Aplicación de la preprueba. A medida que se completaba 
el formato DSDS se procedía con la preprueba, llenando la escala ASA. En el 
caso de esta investigación, la escala ASA fue diligenciada, debido al bajo nivel 172 
 
educativo y el estrato social de los adultos mayores. En la capacitación, los 
colaboradores  recibieron  indicaciones  específicas  para  aplicarla.  Al  adulto 
mayor debían leerle cada ítem, de manera neutral, sin dar orientaciones que 
pudieran incidir en la respuesta, con el fin de estandarizar la lectura de los 
ítems y la recolección de los datos y evitar sesgos en el estudio; se le debía 
abordar  con  el  pronombre  personal  usted,  al  leerle  cada  afirmación,  por 
ejemplo, el ítem 1 “A medida que cambian las circunstancias yo voy haciendo 
ajustes  para  mantenerme  con  salud”,  era  leído  por  el  encuestador  de  la 
siguiente manera “A medida que cambian las circunstancias usted va haciendo 
ajustes para mantenerse con salud”; el adulto mayor, se￱alaba la carita en la 
escala  Likert del ASA,  según  su  criterio.  El  diligenciamiento  del instrumento 
tuvo una duración aproximada de 20 minutos por adulto mayor.   
 
 
La cuarta y quinta etapa se llevó a cabo en una semana, contando con los 6 
colaboradores, 3 ubicados en el escenario del GE y los otros 3 en el del GC (4 
horas/día,  10  minutos  para  el  DSDS  y  20  minutos  para  la  escala  ASA,  un 
promedio de 8-10 encuestas por colaborador/día).  
 
 
3.6.6 Sexta etapa. Programación y aplicación de la intervención educativa 
de  enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”.  Se  dividió  el  GE  (150  adultos 
mayores) en 7 subgrupos de 21 y 22  adultos mayores, a través del método 
aleatorio con fichas del 1 al 7. Se colocaron en una bolsa 21 fichas con el 
número 1, con el 2, con el 3 y con el 4; y 22 fichas con el número 5, con el 6 y 
con el 7; cada adulto mayor se asignó al subgrupo según el número que fue 
extrayendo de la bolsa. 
 
 
La intervención educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme” (Anexo O), se 
ajustó, a 6 sesiones educativas, por conveniencia, tiempo y recursos, con la 
finalidad de estandarizar los tiempos de la misma, debido al grupo grande que 
había que intervenir y para evitar la atrición, es decir, garantizar que todos los 
adultos  mayores  recibieran  la  misma  información,  cumplieran  con  las 
actividades estipuladas y se evitaran los riesgos del diseño cuasiexperimental; 
siguiendo  las  indicaciones  generales  y  específicas  planteadas  en  la 
intervención, para el profesional de enfermería y los adultos mayores (Anexo 
O).  Asimismo,  a  los  colaboradores  se  les  entrenó  en  este  aspecto.  A  cada 
subgrupo se le ofreció 2 sesiones educativas por semana, durante 3 semanas: 
 
 
  En  la  primera  semana,  se  desarrolló  la  primera  y  segunda  sesión 
educativa,  a  través  de  la  proyección  de  los  videos,  para  lo  que  se 
consideró la ubicación de las sillas y disponer de una pared blanca, de 
tal manera que todos los integrantes del grupo pudieran observar con 173 
 
detalle  las  imágenes  de  los  videos.  Posterior  a  éstos,  se  realizó  la 
técnica corta de relajación, para lo cual se contrató a una fisioterapeuta 
(Anexo U), quien administró esta técnica en 10 minutos a los adultos 
mayores de todos los grupos. 
 
  En  la  segunda  semana,  se  desarrolló  la  tercera  y  cuarta  sesión 
educativa, siguiendo el mismo procedimiento de la primera semana. 
 
  La tercera semana fue considerada de reforzamiento; proyectando las 
figuras de los folletos, con el uso del videobeam, se fue explicando el 
texto  de  los  folletos.  Al  final  se  entregó  a  cada  adulto  mayor  este 
material, no se entregó al inicio de la sesión, para evitar distracciones 
durante la explicación. La programación quedó de la siguiente manera: 
 
 
Tabla 14. Primera sesión educativa 
 
 
Primera semana: Del 27 al 30 de julio 2009 
 
Primera sesión educativa: “Conozco acerca de la hipertensión a mi edad”  
 
Fecha: 27 de julio 2009  Fecha: 28 de julio 2009 
Grupo: 1  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 5 
No. de adultos mayores: 22 
 Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 2  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 6  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 3 
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 7  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 4  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 10:00 am 
Hora de finalización: 10:35 am 
 
 
Lugar: Antiguo Colegio Castro Martínez   
 
Responsable: Investigadora y colaboradores      Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivos  
 
1.  Ofrecer  apoyo  educativo  a  los  adultos  mayores  hipertensos  ambulatorios  de  Tunja  sobre  los 
aspectos más resaltantes de la hipertensión arterial. 
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2. Fomentar el bienestar físico y mental a través de la técnica de relajación. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora  
Videobeam  
Video  “Conozco  acerca  de  la 
hipertensi￳n a mi edad” 
Reproductor de CD 
CD con música de relajación 
Refrigerio 
Breve introducción al tema  5 minutos 
Proyección  del  video  “Conozco 
acerca  de  la  hipertensión  a  mi 
edad” 
5 minutos 
Técnica de relajación  10 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
 
Tabla 15. Segunda sesión educativa 
 
 
Primera semana: Del 27 al 30 de julio 2009 
 
Segunda  sesión  educativa:  “Yo  como  sano  para  controlar  mi  peso  y  mi 
tensión” 
 
Fecha: 29 de julio 2009  Fecha: 30 de julio 2009 
Grupo: 1  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 5 
No. de adultos mayores: 22 
 Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 2  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 6  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 3 
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 7  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 4  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 10:00 am 
Hora de finalización: 10:35 am 
 
 
Lugar: Antiguo Colegio Castro Martínez   
 
Responsable: Investigadora y colaboradores      Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivos  
 
1.  Ofrecer  apoyo  educativo  a  los  adultos  mayores  hipertensos  ambulatorios  de  Tunja  sobre 
alimentación saludable. 
 
2. Motivar a los adultos mayores a consumir una dieta saludable para controlar el peso y la tensión 175 
 
arterial. 
 
3. Fomentar el bienestar físico y mental a través de la técnica de relajación. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora  
Videobeam  
Video  “Yo  como  sano  para 
controlar mi peso y mi tensi￳n” 
Reproductor de CD 
CD con música de relajación 
Refrigerio 
Breve reforzamiento de la primera 
sesión e introducción al tema  
5 minutos 
Proyección  del  video  Proyección 
del  video  “Yo  como  sano  para 
controlar mi peso y mi tensi￳n” 
5 minutos 
Técnica de relajación  10 minutos 
Despedida y agradecimiento  5  minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
 
Tabla 16. Tercera sesión educativa 
 
 
Segunda semana: Del 3 al 6 de agosto 2009 
 
Tercera sesión educativa: “tengo cuidado con los medicamentos” 
 
Fecha: 3 de agosto 2009  Fecha: 4 de agosto 2009 
Grupo: 1  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 5 
No. de adultos mayores: 22 
 Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 2  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 6  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 3 
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 7  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 4  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 10:00 am 
Hora de finalización: 10:35 am 
 
 
Lugar: Antiguo Colegio Castro Martínez   
 
Responsable: Investigadora y colaboradores      Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivos  
 
1.  Ofrecer apoyo educativo a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja acerca de la 
importancia del manejo adecuado de los medicamentos. 176 
 
 
2. Motivar a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja a manejar adecuadamente los 
medicamentos  en  el  consultorio  de  enfermería,  en  la  farmacia  y  en  el  hogar  para  evitar 
complicaciones. 
 
3. Fomentar el bienestar físico y mental a través de la técnica de relajación. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora  
Videobeam  
Video  “Tengo  cuidado  con  los 
medicamentos” 
Reproductor de CD 
CD con música de relajación 
Refrigerio 
Breve  reforzamiento  de  la 
segunda sesión  e introducción al 
tema  
5 minutos 
Proyecci￳n  del  video  “Tengo 
cuidado con los medicamentos” 
5 minutos 
Técnica de relajación  10 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
 
Tabla 17. Cuarta sesión educativa 
 
 
Segunda semana: Del 3 al 6 de agosto 2009 
 
Cuarta  sesión  educativa:  “Soy  hipertenso  y  hago  ejercicio  para  cuidar  mi 
salud” 
 
 
Fecha: 5 de agosto 2009  Fecha: 6 de agosto 2009 
Grupo: 1  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 5 
No. de adultos mayores: 22 
 Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 2  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 6  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 3 
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 7  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 4  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 10:00 am 
Hora de finalización: 10:35 am 
 
 
Lugar: Antiguo Colegio Castro Martínez   
 
Responsable: Investigadora y colaboradores      Tiempo programado: 30 minutos 177 
 
 
Objetivos  
 
1.  Ofrecer apoyo educativo a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja acerca de la 
importancia de realizar actividad física. 
 
2. Motivar a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja a realizar la caminata para cuidar 
la salud, controlar el peso y la tensión arterial. 
 
3. Fomentar el bienestar físico y mental a través de la técnica de relajación. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora  
Videobeam   
Video  “Soy  hipertenso  y  hago 
ejercicio para cuidar mi salud” 
Reproductor de CD 
CD con música de relajación 
Refrigerio 
Breve reforzamiento de la tercera 
sesión e introducción al tema  
5 minutos 
Proyecci￳n  del  video  “Soy 
hipertenso  y  hago  ejercicio  para 
cuidar mi salud” 
5 minutos 
Técnica de relajación  10 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
 
Tabla 18. Quinta sesión educativa 
 
 
Tercera semana: Del 10 al 13 de agosto 2009 
 
Quinta sesión educativa: “Refuerzo mis conocimientos sobre la hipertensión 
arterial”  y  “Refuerzo  mis  conocimientos  sobre  la  importancia  de  la 
alimentación saludable”  
 
 
Fecha: 10 de agosto 2009  Fecha: 11 de agosto 2009 
Grupo: 1  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 5 
No. de adultos mayores: 22 
 Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 2  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 6  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 3 
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 7  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 4  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 10:00 am 
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Hora de finalización: 10:35 am 
 
Lugar: Antiguo Colegio Castro Martínez   
 
Responsable: Investigadora y colaboradores      Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivos  
 
1. Reforzar los conocimientos de los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja sobre los 
aspectos más resaltantes de la hipertensión arterial. 
 
2. Reforzar los conocimientos de los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja sobre la 
importancia de la alimentación saludable para controlar el peso y la tensión arterial. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora  
Videobeam  
Folleto  “Conozco  acerca  de  la 
hipertensi￳n a mi edad” 
Folleto  “Yo  como  sano  para 
controlar mi peso y mi tensi￳n” 
Refrigerio 
Breve reforzamiento de la cuarta 
sesión e introducción al tema 
5 minutos 
Explicaci￳n del folleto “Conozco 
acerca  de  la  hipertensión  a  mi 
edad” 
10 minutos 
Explicaci￳n del folleto “Yo como 
sano para controlar mi peso y mi 
tensi￳n” 
10 minutos 
Despedida,  entrega  de  los 
folletos,  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
 
Tabla 19. Sexta sesión educativa 
 
 
Tercera semana: Del 10 al 13 de agosto 2009 
 
Sexta  sesión  educativa:  “Refuerzo  mis  conocimientos  sobre  el  manejo 
adecuado  de  medicamentos”  y  “Refuerzo  mis  conocimientos  sobre  la 
importancia de la actividad física”  
 
 
Fecha: 12 de agosto 2009  Fecha: 13 de agosto 2009 
Grupo: 1  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 5 
No. de adultos mayores: 22 
 Hora de inicio: 8:00 am 
Hora de finalización: 8:30 am 
Grupo: 2  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 6  
No. de adultos mayores: 22  
Hora de inicio: 8:40 am 
Hora de finalización: 9:10 am 
Grupo: 3 
No. de adultos mayores: 21  
Grupo: 7  
No. de adultos mayores: 22  179 
 
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Hora de inicio: 9:20 am 
Hora de finalización: 9:50 am 
Grupo: 4  
No. de adultos mayores: 21  
Hora de inicio: 10:00 am 
Hora de finalización: 10:35 am 
 
 
Lugar: Antiguo Colegio Castro Martínez   
 
Responsable: Investigadora y colaboradores      Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivos  
 
1. Reforzar los conocimientos de los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja sobre el 
manejo adecuado de medicamentos. 
 
2. Reforzar los conocimientos de los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja sobre la 
importancia de la actividad física en el control del peso y la tensión arterial. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora  
Videobeam  
Folleto  “Tengo  cuidado  con  los 
medicamentos” 
Folleto  “Soy  hipertenso  y  hago 
ejercicio para cuidar mi salud” 
Refrigerio 
Breve reforzamiento de la quinta 
sesión e introducción al tema 
5 minutos 
Explicaci￳n  del  folleto  “Tengo 
cuidado con los medicamentos” 
10 minutos 
Explicaci￳n  del  folleto  “Soy 
hipertenso y hago ejercicio para 
cuidar mi salud” 
10 minutos 
Despedida,  entrega  de  los 
folletos,  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
 
Se  asignó  un  colaborador  para  cada  sesión,  junto  a  la  investigadora,  que 
estuvo  presente  en  todas  las  sesiones  educativas.  En  total,  la  intervención 
educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, se desarroll￳ en 42 sesiones, 
durante 3 semanas, 14 sesiones por semana. Al final de las etapas se ofreció 
un refrigerio, tanto a los colaboradores estudiantes como a los adultos mayores 
participantes. 
 
 
3.6.7  Séptima  etapa.  Evaluación  de  la  intervención  educativa  de 
enfermería “Yo sí puedo cuidarme”. La evaluación se realizó al final de todas 
las sesiones educativas, siguiendo el siguiente procedimiento: 
  
 
  Se  dividió  el  grupo  experimental  (GE  150  adultos  mayores),  en  3 
subgrupos, 50 adultos mayores por subgrupo. 180 
 
 
  Se aplicó el cuestionario de evaluación, al mismo tiempo, en 3 salones 
diferentes. 
  La evaluación fue realizada por 3 colaboradores, bajo la supervisión de 
la investigadora. 
 
 
En  la  tabla  20  se  presenta  la  evaluación  de  la  intervención  educativa  de 
enfermería “Yo sí puedo cuidarme”. 
 
 
Tabla 20. Evaluación de la intervención educativa de enfermería “Yo sí 
puedo cuidarme” 
 
 
 Criterios  N  Media  DE* 
CRIT1  150  3,8133  ,39095 
CRIT2  150  3,8133  ,39095 
CRIT3  150  3,7667  ,42437 
CRIT4  150  3,8467  ,36152 
CRIT5  150  3,6333  ,48351 
CRIT6  150  3,7533  ,43252 
CRIT7  150  3,6333  ,48351 
CRIT8  150  3,6800  ,46804 
Total  150  29,9399  3,43537 
Fuente: Datos obtenidos del cuestionario de evaluación.  
*Desviación estándar 
 
 
Al observar los resultados de la tabla 20 se detectó que las medias fueron muy 
similares en los ítems, una media total de 29.93, con una desviación estándar 
de  3.43;  lo  que  indicó  que  la  intervención  educativa  fue  evaluada  por  los 
adultos mayores entre buena y excelente, al obtener un puntaje entre 24-32 
puntos,  según  los  valores  del  cuestionario  de  evaluación,  descrito  en  el 
numeral 2.4.2 de la intervención educativa. El alfa de Cronbach fue de 0.50, 
indicó  una  consistencia  interna  baja,  un  cuestionario  poco  homogéneo, 
infiriendo que podría ser resultado del número de ítems, al aumentar el número 
de ítems del cuestionario, el valor de la consistencia interna aumenta
603.  En la 
figura  7  se  representa  la  programación  de  la  intervención  educativa  de 
enfermería “Yo sí puedo cuidarme”. 
 
 
                                                           
603 SÁNCHEZ, R. et al. Op. cit., p. 302-318. 181 
 
Figura  7. Programación de la intervención educativa de enfermería “Yo sí 
puedo cuidarme” 
 
 
 
 
 
 
3.6.8  Octava  etapa.  Segunda  medición  de  signos  vitales,  medidas 
antropométricas  y  aplicación  de  la  posprueba.  A  los  15  días  de  la 
administración  de  la  intervención  educativa,  tiempo  estimado  en  la  prueba 
piloto (Anexo Q), se convocó a los adultos mayores para la segunda medición 
de signos vitales y medidas antropométricas y la aplicación de la posprueba, 
siguiendo las mismas recomendaciones de las etapas cuarta, numeral 3.6.4, y 
quinta, numeral 3.6.5, con la salvedad de que se rotaron los colaboradores de 
escenario,  tomando  en  consideración  el  método  del  cegado  o 
enmascaramiento, que consiste en que los participantes, los que administraron 
la intervención y los que evaluaron los resultados fueron ciegos a la asignación 
de grupos
604, se infiere  que de esta manera, se prevenían o disminuían  los 
efectos de la medición, como factor de validez externa. La investigadora y el 
tutor, asumieron el papel de observadores del proceso, en el GE y en el grupo 
GC, respectivamente. Se presentó una atrición de 10 adultos mayores del  GC, 
mientras que en el grupo experimental no hubo pérdidas.  
 
 
                                                           
604 MOHER, D; SCHULZ, K. y ALTMAN, D. La Declaración CONSORT: Recomendaciones revisadas para 
mejorar la calidad de los informes de ensayos aleatorizados de grupos paralelos. En: Rev Sanid Milit Mex. 
2002, vol. 56, No. 1,  p. 23-28. 
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Conviene recordar que, a los adultos mayores del GC, como se manifestó en el 
numeral  3.6.3,  se  les  administró  la  intervención  educativa  al  final  de  la 
investigación principal, para lo cual se citaron, asistiendo 90 adultos mayores, 
del  total  inicial  de  100,  debido  a  la  atrición,  y  se  cumplió  el  mismo 
procedimiento llevado a cabo con el GE. 
 
 
Agradecimiento a los adultos mayores y a los colaboradores. Al final de la 
intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme” se program￳  y 
realizó una actividad, con los adultos mayores hipertensos de ambos grupos, 
titulada: “Gran rally Canitas doradas”, con el objetivo de agradecer a los adultos 
mayores,  a  los  estudiantes  colaboradores  y  a  los  coordinadores  de  los 
programas,  la valiosa participación en la investigación. También para promover 
el  juego  y  la  recreación  como  herramientas  útiles  en  el  desarrollo  de 
habilidades psicomotoras, de diversión, de integración social y de los trabajos 
en equipo en los adultos mayores hipertensos de Tunja-Boyacá, Colombia. Se 
desarrollaron diversas dinámicas tales como el juego de bolos, adivinanzas, 
laberintos, el trompo, música, baile, pintaron dibujos alusivos a las imágenes de 
los  folletos  utilizados  como  ayudas  didácticas  en  la  intervención  educativa, 
entre otras. El evento se clausuró con un refrigerio. Se aclara que esta etapa 
no  correspondió  a  la  intervención  educativa,  solo  se  ofreció  a  los  adultos 
mayores,  como  una  manera  de  retribuir  y  reconocer  la  colaboración  en  la 
investigación. 
 
 
3.7 PLAN DE ANÁLISIS  
 
 
Se  fue  construyendo  una  base  de  datos  a  medida  que  estos  se  fueron 
recogiendo durante el proceso de la investigación principal; los datos fueron 
revisados por segunda vez, a fin de detectar inconsistencias y resolverlas antes 
del análisis
605.  
 
 
3.7.1  Análisis  estadístico.  Se  procedió  al  mismo  usando  el    programa 
estadístico    Statistical  Package  for  Social  Sciencie  (SPSS  versión  15.0), 
facilitado por la Universidad Nacional de Colombia y el Programa para análisis 
epidemiológico  de  datos  tabulados  (EPIDAT  versión  3.0),  siguiendo  los 
siguientes pasos:  
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3.7.1.1 Ajuste de los ítems negativos de la escala ASA. Se realizó el ajuste 
a los ítems negativos de la escala ASA 6, 11 y 20
606,  antes de hacer la suma 
total. En tal sentido,  el puntaje total de esta escala, se obtuvo al sumar  todos 
los puntos positivos logrados en cada alternativa de la escala Likert;  más los 
puntos negativos invertidos. Las categorías se asignaron de forma arbitraria, 
aspecto discutido en e l capítulo dos, numeral 2.2.2 ,  la  “Baja  capacidad  de 
agencia  de  autocuidado”  se  asign￳  a  los  adultos  mayores  hipertensos  que 
obtuvieron  un rango entre 24 a 59 puntos y “Alta capacidad de agencia de 
autocuidado”  para los adultos mayores hipertensos cuyo rango oscil￳ entre 60 
a 96 puntos. 
 
 
3.7.1.2 Prueba de normalidad de la variable dependiente. A la capacidad de 
agencia de autocuidado, considerada la variable dependiente, de tipo continuo, 
fue chequeada antes de la verificación de  las hipótesis de la investigación y la 
respuesta a la pregunta del problema; fue comprobada a través de la prueba 
estadística paramétrica de Kolmogorov-Smirnov, para muestras mayores de 50 
personas y así poder evitar posibles complicaciones en la regresión múltiple. 
Se decidió el rechazo de la Ho a través de p < 0.05.  
 
 
3.7.1.3 Estadística inferencial. Para la verificación de hipótesis, dentro de los 
análisis  seleccionados  se  incluyeron  el  análisis  de  varianza  ANOVA  de  un 
factor de muestras independientes, para verificar la diferencia de medias entre 
los grupos tanto en la preprueba como en la posprueba, con una significancia 
de p<0.05, a fin de caracterizar la capacidad de agencia de autocuidado entre 
los grupos de adultos mayores hipertensos de Tunja antes de la intervención 
educativa de enfermería (verificación de la hipótesis 1), y para determinar el 
efecto de la intervención educativa en el fortalecimiento de la capacidad de 
agencia de autocuidado de estos adultos mayores en la posprueba (verificación 
de la hipótesis 2).  
 
 
El  modelo  de  regresión  lineal  múltiple  fue  aplicado  para  explorar  y  obtener 
predicciones  entre  la  variable  dependiente  con  las  posibles  variables  de 
confusión, es decir, para determinar las variables significativas en la capacidad 
de  agencia  de  autocuidado,  hipotetizadas  como  que  los  factores  básicos 
condicionantes de la investigación tienen influencia en la capacidad de agencia 
de autocuidado de los adultos mayores hipertensos de Tunja (verificación de la 
hipótesis 3).  
 
 
                                                           
606 POLIT, D. et al. Op. cit., p. 533. 
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En la regresión múltiple se incluye más de una variable independiente en el 
modelo predictivo; por ejemplo, si son cuatro las variables independientes bajo 
estudio, el modelo de regresión múltiple es
607: 
 
Y = a+b1X1+b2X2+b3X3+b4X4 
 
donde X1 es la primera variable independiente y b1, el primer coeficiente de 
regresión asociado con ella, X2 es la segunda variable independiente y b2, el 
coeficiente de regresión asociado con ella, y así sucesivamente. Se considera 
más exacto informar una p<0.001 para los valores de p value asociados con 
cada coeficiente de regresión. El término R
2 tiene un valor que va de 0, indica 
que no hubo varianza, a 1, indica que la varianza es del 100%. En ciencias de 
la salud, son pocos los estudios que registran una R
2 que exceda 0.50, debido 
a  la  cantidad  de  variables  que  explican  o  predicen  las  respuestas  a  las 
terapéuticas o a la intervención de un paciente
608. 
 
 
3.7.1.4  Estadística  descriptiva.    Se  calcularon  las  medidas  de  tendencia 
central y de dispersión de cada una de las variables cuantitativas expresadas 
en medias, desviación estándar (DE), mediana, moda, mínimo, máximo, y en 
frecuencias  y  porcentajes  para  las  variables  cualitativas.  Se  establecieron 
rangos  en  los  factores  básicos  condicionantes  del  orden  cuantitativo  para 
determinar comparaciones entre ellos y la variable dependiente. 
 
 
3.7.2.  Análisis  complementarios.  Como  complemento  a  la  investigación 
principal, se realizaron las pruebas psicométricas de las escala ASA tanto con 
datos secundarios antes de la prueba piloto como con los datos de la presente 
investigación. Igualmente, se elaboró un análisis teórico, surgido de la relación 
entre los ítems de la escala y la estructura de la agencia de autocuidado. El 
procedimiento, los resultados y la discusión de estos análisis se presentan en 
el  Anexo E.  
 
 
3.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 
  La  investigación  fue analizada  y aprobada por el Comité de ética de la 
Facultad  de  Enfermería  de  la  Universidad  Nacional  de  Colombia.  Se 
cumplió con las recomendaciones surgidas en las presentaciones sobre 
los avances de la tesis por parte del comité de doctorado. 
                                                           
607 DAWSON, B. y TRAPP, R. Bioestadística Médica. 3a ed. México: Manual Moderno, 2002. p. 261. 
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  Se consideraron las normas nacionales e internacionales del Código de 
Nüremberg  y  la  Declaración  de  Helsinki  por  parte  de  la  Asociación 
Médica  Mundial  (AMM)
609, estas normas tratan de la información  que 
será  proporcionada  a  los  pacientes  sobre  la  investigación,  el 
consentimiento  informado  para  la  realización  de  experimentos  en 
humanos, garantía de confidencialidad de los datos. 
 
  Se solicitó el permiso a las autoridades pertinentes para la realización 
del  estudio  en  los  escenarios  seleccionados,  según  lo    establece  la 
Resolución N° 8430 de 1993
610 en los Artículos 18, 19, 21 y 22  (Anexo 
R) adquiriendo el compromiso de presentar los resultados, una vez que 
se termine la investigación (principio de reciprocidad). 
 
  La investigación se llevó a cabo al tener el consentimiento informado de 
los participantes y los permisos de las autoridades pertinentes para la 
realización del estudio en los diferentes escenarios. 
 
  De la Resolución N° 8430 de 1993 de Colombia
611  se consideraron los 
Artículos 6, 9 y 11, del Título II, Capítulo 1, con base en la cual se 
clasificó la investigación como riesgo mínimo en consideración a que la 
recolección de la información y la aplicación de la intervención no afectó 
la salud ni la integridad de los adultos mayores participantes.  
 
  Anterior a la aplicación de las entrevistas y de la intervención se ofreció 
a  los  adultos  mayores  en  un  lenguaje  sencillo  que  les  facilitara  su 
comprensión  y  tuvieran  la  posibilidad  de  ejercer  su  d erecho  de 
autonomía, la información pertinente acerca de la justificación y objetivos 
de  la  investigación;  los  be neficios  por  su  participación,  fuer on 
principalmente el apoyo educativo sobre el conocimiento relacionado 
con la hipertensión arterial, la entr ega de material educativo útil en el 
reforzamiento del conocimiento en el hogar (principio de reciprocidad). 
 
  De la Resolución N° 8430 de 1993
612 se consideró también la atribución 
prevista en el Artículo 6; asimismo las pautas CIOMS 4, 5, 6, 7 y 10, del 
documento sobre las  recomendaciones éticas para las investigaciones 
                                                           
609 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolución Número 8430 de 1993, Octubre 4. Por la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. Bogotá: El 
Ministerio, 1993.  
 
610 Ibíd. 
 
611 Ibíd. 
 
612 Ibíd. 
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en  la  Facultad  de  Enfermería  de  la  Universidad  Nacional
613;  estas 
legislaciones consideran que el consentimiento informado es un requisito 
exigido  internacionalmente  en  la  investigación  científica  en  seres 
humanos. Se solicitó por escrito a los adultos mayores el consentimiento 
informado para la participación v oluntaria en el estudio  (Anexo T),  la 
investigación  se  ciñó  a  principios  éticos  tales  como  mantener  la 
privacidad de la información  que tienen los sujetos del estudio como 
derecho,  por lo tanto, en los instrumentos no se usó la identificación 
personal,  sino  un  código;  en  caso  de  los  adultos  mayores  sin 
escolaridad, se obtuvo la firma del representante legal o de un testigo. 
 
  Se garantizó la confidencialidad de los resultados; el mantenimiento en 
un lugar seguro de la información recolectada. 
 
  En  el  consentimi ento  informado  también   se  manifest ó  sobre  la 
participación  voluntaria  del adulto mayor,  la posibilidad de  asumir la 
responsabilidad  plena  de  retirarse  de  la  investigación  en  cualquier 
momento, ejerciendo su libertad de elección, sin que por ello perdiera los 
controles de hipertensos en los centros de salud  adscritos; el permiso 
para utilizar cámaras fotográficas y de video durante   del proceso de 
investigación, y  para la    publicación del material obtenido, en videos , 
eventos científicos.  
  
  En la investigación se dispuso de estudiantes con estudios avanzados 
en enfermería, considerados con las habilidades y destrezas de ofrecer 
atención oportuna a los adultos mayores, en caso de necesidad, debido 
a las características propias y la patología crónica.  
 
  Se contó con todas las aprobaciones para hacer uso de los diferentes 
instrumentos usados en la investigación, así como para participar en la 
elaboración de los medios audiovisuales. 
 
  A  los  adultos  mayores  del  GC  se  les  administró  la  intervención 
educativa, al final de la investigación,  dando cumplimiento al principio 
ético de reciprocidad. Con este aporte se considera que ambos grupos, 
el experimental y el de control, se beneficiaron  al recibir la intervención 
educativa, junto con las ayudas didácticas. 
 
  La  intervenci￳n  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”  se 
entregará  a  la  comunidad,  al  finalizar  la  investigación  (principio  de 
reciprocidad), este aspecto fue mencionado en el numeral 2.4.2. 
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4. RESULTADOS 
 
 
4.1  PRUEBA DE NORMALIDAD DE LA VARIABLE DEPENDIENTE 
 
 
Tabla  21. Prueba de normalidad 
 
 
   ASAtotal 
N  240 
Parámetros normales (a, 
b) 
Media  46.8042 
Desviación estándar 
4.66528 
Diferencias más 
extremas 
Absoluta  .063 
Positiva  .063 
Negativa  -.059 
Z de Kolmogorov-Smirnov  .982 
Sig. asintót. (bilateral)  .289 
Fuente: Datos obtenidos de la escala ASA. a.  La distribución de contraste es la Normal. b.  Se han 
calculado a partir de los datos 
 
 
Previo  a  la  comprobación  de  hipótesis,  se aplicó  la  prueba  de  Kolmogorov-
Smirnov,  a  la  variable  dependiente,  mostrando  un  p  valor  0.289,  para  una 
p<0.05,  se  aceptó  que  los puntajes obtenidos  en  la  escala  ASA  tenían  una 
distribución normal, lo que indicó la aplicación de estadísticos paramétricos en 
la verificación de hipótesis. 
 
 
4.2 ESTADÍSTICA INFERENCIAL 
 
4.2.1  Capacidad de agencia de autocuidado  
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Tabla  22.  ASA  Total  general  y  rangos  según  arbitrariedad  en  el  grupo 
experimental y control en la preprueba y posprueba 
 
 
Valores del ASA  Preprueba  Posprueba 
ASA Total general 
Media y DE* 
Mediana 
 
46.8 (4.6) 
47 
 
61.9 (14.9) 
70 
Rangos ASA  (f y %)** 
Baja 24-59 
Alta 60-96 
 
239 (99.6) 
1 (0,4) 
 
90 (37.5) 
150 (62,5) 
Rangos ASA   
Baja 24-59 
Alta 60-96 
GE            GC 
149            90 
    1              0 
GE           GC 
0  90 
150              0 
         Fuente: Datos obtenidos de la escala ASA. *DE=Desviación estándar;  
         **f=Frecuencia  y %=Porcentaje 
 
 
El ASA total general fue mayor en la posprueba con una media de 61.9 en 
comparación  con  la  media  de  la  preprueba  46.8;  los  datos  estuvieron  más 
dispersos  en  la  posprueba  con  una  DS  de  14.9.  El  99.6%  de  los  adultos 
mayores  hipertensos  de  Tunja,  presentaron  “Baja  capacidad  de  agencia  de 
autocuidado” en la preprueba; posterior a la intervenci￳n el 62.5% report￳ “Alta 
capacidad de agencia de autocuidado”. Según los grupos se observa que en la 
preprueba, 149 adultos mayores del GE reportaron “Baja capacidad de agencia 
de autocuidado”, después de la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí 
puedo cuidarme”, el total del grupo obtuvo una “Alta capacidad de agencia de 
autocuidado”, mientras que el GC que no recibió la intervención educativa, no 
mostr￳ cambios, mantuvo la “Baja capacidad de agencia de autocuidado” de la 
preprueba en la posprueba. 
 
 
4.2.2    Verificación  de  hipótesis.  Para  verificar  la  primera  hipótesis,  que 
planteó  que  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  entre  el  GE  y  el  GC  
presentaba diferencias significativas en la preprueba, se aplicó el ANOVA que 
discrimina la diferencia de medias. En la preprueba, la media en el GE  fue de 
48.86 y la del GC fue de  43.36; la diferencia de medias entre los grupos fue de 
5.5 puntos y un ANOVA con p<0.05; no se observaron grandes variaciones en 
la desviación estándar ni en el intervalo de confianza, tabla 23.  
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Tabla  23. Diferencia de medias en la preprueba 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Datos obtenidos de la escala ASA. 
 
 
La  segunda  hipótesis  que  planteó  diferencias  significativas  en  la  posprueba 
entre  el  fortalecimiento  de  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  y  la 
intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme” aplicada a los 
adultos mayores hipertensos del GE en comparación con el GC que no fue 
intervenido;  se  determinó  la  diferencia  de  medias  con  ANOVA.  En  la 
posprueba, la media del GE fue de 73.16 y del GC de 43.36, y un ANOVA con 
p<0.05. Tabla  24. 
Tabla  24. Diferencia de medias en la posprueba 
 
  Fuente: Datos obtenidos de la escala ASA. 
 
 
Al contrastar las medias de la preprueba con la posprueba, la  diferencia de 
medias total entre los grupos, fue de  29.8 puntos, si se consideran los 5. 5 
puntos  de  diferencia  en  la  preprueba,  el  neto  o  la  verdadera  diferencia  de 190 
 
medias entre la posprueba y la preprueba fue de 24.3 puntos; se reportó un 
ANOVA p<0.05. Tabla 25. 
Tabla 25. Diferencia de medias entre la posprueba y la Preprueba 
   
 
 
      ANOVA 
 
     
Suma de 
cuadrados  gl 
Media 
cuadrática  F  Sig. 
ASATOTAL  Inter-grupos  1701.563  1  1701.563  115.699  .000 
   Intra-grupos  3500.233  238  14.707       
   Total  5201.796  239          
ASATPOS  Inter-grupos  49952.250  1  49952.250  3774.490  .000 
   Intra-grupos  3149.733  238  13.234       
   Total  53101.983  239          
            Fuente: Datos obtenidos de la escala ASA. 
 
 
Para  verificar  la  tercera  hipótesis  que  enunció  que  los  factores  básicos 
condicionantes seleccionados tienen influencia en la capacidad de agencia de 
autocuidado de los adultos mayores hipertensos de Tunja, se aplicó el análisis 
multivariado. La escala ASA fue considerada como variable dependiente y los 
factores básicos condicionantes como variables independientes; el modelo de  
regresión múltiple determinó que Grupos fue la variable explicativa o predictora 
sobre  la  variable  dependiente  y  el  modelo  se  ajustó  con  las  variables 
independientes edad, género, nivel educativo, estado civil, ocupación, estrato 
social, vivir con la familia. La varianza explicada para la capacidad de agencia 
de  autocuidado  fue de  R
2  0.94  lo que  indicó  que  era  un  excelente  modelo. 
Tabla 26. 
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Tabla 26. Análisis de regresión múltiple  
 
Modelo 
Coeficientes no 
estandarizados 
Coeficientes 
estandarizados  t  Sig. 
   B  Error típ.  Beta  B  Error típ. 
(Constante)  101.525  3.723     27.273  .000 
GRUPOS  -29.764  .529  -.969  -56.244  .000 
EDAD  .021  .039  .010  .536  .592 
GENERO  .083  .593  .002  .140  .889 
NIVEDU  -.249  .438  -.010  -.569  .570 
EDOCIVI  .208  .307  .012  .677  .499 
OCUPA  -.189  .379  -.008  -.498  .619 
ESTSOCI  .465  .508  .016  .915  .361 
VIVFAMI  -.327  .555  -.010  -.590  .556 
          a  Variable dependiente: ASATPOS 
 
Modelo  R  R cuadrado 
R cuadrado 
corregida 
Error típ. de la 
estimación 
1  .970(a)  .941  .939  3.66950 
         a  Variables predictoras: (Constante), VIVFAMI, GENERO, NIVEDU, GRUPOS, OCUPA,  
         ESTSOCI, EDOCIVI, EDAD 
 
 
4.3 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA  
 
 
4.3.1 Factores básicos condicionantes de los adultos mayores 
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Tabla  27.  Factores  básicos  condicionantes  descriptivos  de  los  adultos 
mayores hipertensos de Tunja-Boyacá, Colombia, 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fuente: Datos obtenidos del formato DSDS. * DE=Desviación estándar; **f=Frecuencia; 
%=Porcentaje 
 
Los  adultos  mayores  hipertensos  de  Tunja  presentaron  una  edad  media  de 
71.6 con una DE de 6.7, mínima 60, máxima 90; el 48.8% estaban ubicados en 
el rango de edad de 60-70 años; 76.7% pertenecían al género femenino; sin 
escolaridad el 49.2%; 42.5% eran viudos; 70.4% de oficios del hogar; el 53.3% 
estaban asignados al estrato social 1; el 73.8% vivían con la familia. 
 
 
Por grupos se observó que, la edad media del GE fue un poco mayor 72.9 (DE 
6.5) en comparación con el GC 69.3 (DE 6.4); el género femenino resaltó en el 
Ge 78%; en este grupo predominaron los adultos mayores sin escolaridad 52%, 
Factores  básicos 
condicionantes 
descriptivos 
Adultos  mayores 
hipertensos (n= 240) 
Grupo experimental 
(n= 150) 
Grupo control  
(n= 90) 
Edad  
Media y DE* 
Mediana  
Moda 
Mínima 
Max 
Rango de edad (f y %)** 
60-70 
71-80 
81 y + 
 
71.6 (6.7) 
71 
70 
60 
90 
 
117 (48.8) 
101 (42.1) 
22   (9.2) 
 
72.9 (6.5) 
73 
70 
60 
90 
 
60 (40) 
72 (48) 
18 (12) 
 
69.3 (6.4) 
69 
70 
60 
85 
 
57 (63.3) 
29 (32.2) 
4   (4.4) 
Género (f y %) 
     Masculino 
     Femenino 
 
56 (23.3) 
184 (76.7) 
 
33 (22) 
117 (78) 
 
23 (25.5) 
67 (74.4) 
Nivel educativo (f y %) 
     Sin escolaridad 
     Primaria 
     Secundaria 
 
118 (49.2) 
110 (45.8) 
12 (5.0) 
 
78 (52) 
68 (45.3) 
4 (2.6) 
 
40 (44.4) 
42 (46.6) 
8   (8.8) 
Estado civil (f y %) 
     Casado 
     Soltero 
     Viudo 
 
70 (29.2) 
68 (28.3) 
102 (42.5) 
 
39 (26) 
44 (29.3) 
67 (44.6) 
 
31 (34.4) 
24 (26.6) 
35 (38.8) 
Ocupación (f y %) 
     Pensionado 
     Activo 
     Hogar 
     Ninguna 
 
11 (4.6) 
7 (2.9) 
169 (70.4) 
53 (22.1) 
 
2 (1.3) 
5 (3.3) 
121 (80.6) 
22 (14.6) 
 
9 (10) 
2 (2.2) 
48 (53.3) 
31 (34.4) 
Estrato Social (f y %) 
     Estrato 1 
     Estrato 2 
 
128 (53.3) 
112 (46.7) 
 
94 (62.6) 
56 (37.3) 
 
34 (37.7) 
56 (62.2) 
Vive con la familia (f y %) 
     Si                                              
     No 
 
177 (73.8) 
63 (26.2) 
 
111 (74) 
39 (26) 
 
66 (73.3) 
24 (26.6) 193 
 
mientras que, el 46.6% del GC tenían primaria; en ambos grupos, la mayoría 
eran viudos; se ocupaban de oficios del hogar; convivían con la familia. 
 
 
4.3.2 Factores básicos condicionantes del sistema y del estado de salud 
de los adultos mayores 
 
 
Tabla 28. Factores básicos condicionantes del sistema de salud de los 
adultos mayores 
 
 
Factores  básicos 
condicionantes  del 
sistema de salud 
 Adultos 
mayores 
hipertensos 
(n= 240) 
 Grupo 
experimental 
(n= 150) 
 Grupo  
control  
(n= 90) 
EPSs* (f y %)** 
CAPRECOM                              
COMFABOY 
COMPARTA 
EMDIS 
CAMFAMILIAR 
OTRO 
 
52 (21.7) 
43 (17.9) 
48 (20.0) 
36 (15.0) 
23 (9.6) 
38 (15.8) 
 
 
37 (24.6) 
32 (21.3) 
37 (24.6) 
18 (12) 
15 (10) 
11 (7.3) 
 
 
15 (16.6) 
11 (12.2) 
11 (12.2) 
18 (20) 
  8 (8.8) 
27 (30) 
 
 
Fuente:  Datos  obtenidos  del  formato  DSDS.  *EPS-S=Empresa  Promotora  de  Salud  Solidaria; 
CAPRECOM=Caja de Previsión Social de Comunicaciones; COMFABOY=Caja de Compensación Familiar 
de  Boyacá  y  Casanare;  COMPARTA=Comunidad  Participativa  con  Transparencia  Administrativa; 
EMDIS=Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la Salud; COMFAMILIAR=Caja de Compensación 
Familiar; **f=Frecuencia y %=Porcentaje 
 
 
La Empresa Promotora de Salud Solidaria (EPS-S) que garantiza la atención 
en salud a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja es la Caja 
de Previsión Social de Comunicaciones (CAPRECOM), con un 21.7% afiliados; 
siendo los del GE los que más pertenecían a ella 24.6%, aunque un mismo 
porcentaje  eran  de  COMPARTA;  el  30%  del  GC  estaban  afiliados  a  otras 
empresas. 
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Tabla  29.  Factores  básicos  condicionantes  del  estado  de  salud, 
enfermedades y deficiencias  
 
 
Factores  básicos 
condicionantes  del 
estado de salud 
 Adultos  mayores 
hipertensos (n= 240) 
 Grupo experimental 
(n= 150) 
 Grupo control 
(n= 90) 
Enfermedades  que 
presenta (f y %)* 
Problemas cardiacos 
Problemas renales 
Diabetes 
Si                     No 
56 (23.3)        184 (76.7) 
57 (23.8)        183 (76.3) 
33 (13.8)        207 (86.3) 
Si                     No 
40 (26.6)        110 (73.3) 
40 (26.6)        110 (73.3) 
12 (8)             138 (92) 
Si                     No 
16 (17.7)        74 (82.2) 
17 (18.8)        73 (81.1) 
21 (23.3)        69 (76.6) 
Deficiencias  que 
presenta (f y %) 
Motoras 
Visuales 
Auditivas 
    Si                     No 
 
99 (41.3)        141 (58.8) 
171 (71.3)       69 (28.8) 
83 (34.6)        157 (65.4) 
    Si                     No 
 
58 (38.6)         92 (61.3) 
110 (73.3)       40 (26.6) 
48 (32)            102 (68) 
    Si                     No 
 
41 (45.5)        49 (54.4) 
61 (67.7)        29 (32.2) 
35 (38.8)        55 (61.1) 
  Fuente: Datos obtenidos del formato DSDS. *f=Frecuencia y %=Porcentaje 
 
 
Los adultos mayores hipertensos de Tunja presentaron 23.8% de problemas 
renales  y  71.3%  de  deficiencias  visuales.  Los  del  GE  reportaron  en  igual 
porcentaje los problemas cardiacos y renales (26.6%), en comparación con el 
GC  donde  predominó  la  diabetes  (23.3%);  el  porcentaje  de  las  deficiencias 
visuales fue mayor en el GE 73.3%.  
 
 
Tabla 30. Factores básicos condicionantes del estado de salud, signos 
vitales, en la preprueba y posprueba  
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En la preprueba, de una media de 95.14 (DE 12) de TAM, se reportó en la 
posprueba una media de 96 (11.2), lo que se reflejó en los rangos de este 
signo vital, de 18.3% que presentaban TAM Alta en la preprueba, se registró en 
la posprueba 20.4%. Con el pulso se evidenció lo contrario, de una media de 
73.8 (DE 10.2) en la preprueba, se reportó una media de 69.7 (DE 7.7) en la 
posprueba; y el rango de pulso Alto, de 4.2% en la preprueba, se reportó en la 
posprueba 0.8%. 
 
 
Tabla 31. Signos vitales, grupo experimental y control en la preprueba y 
posprueba 
 
 
Signos vitales GE y GC  Preprueba  Posprueba 
Tensión Arterial Media TAM 
(mmHg)  (Media y DE*) 
GE** 
GC*** 
 
 
92.3 (13.4) 
99.7 (7.4) 
 
 
90.8 (8.1) 
104.7 (10.3) 
Pulso (por minuto) (Media y 
DE) 
GE 
GC 
 
 
72.4 (9.9) 
76.0 (10.5) 
 
 
67.6 (6.4) 
73.1 (8.4) 
         Fuente: Datos obtenidos del formato DSDS. *DE=Desviación estándar;  
             **GE=Grupo Experimental; ***GC=Grupo control 
 
 
El GE tuvo una disminución de la tensión (8.1%) en la posprueba con relación a 
la  preprueba,  que  fue  de  13.4%;  mientras  que,  el  GC  que  registró  en  la 
preprueba 7.4%, en la posprueba subió a 10.3%. En cuanto al pulso, ambos 
grupos disminuyeron los porcentajes, siendo más resaltante en el GE, de una 
media  de  72.4  (DE  9.9)  en  la  preprueba,  disminuyó  a  67.6  (DE  6.4)  en  la 
posprueba. 
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Tabla 32. Factores básicos condicionantes del estado de salud, medidas 
antropométricas, en la preprueba y posprueba 
  
 
Medidas antropométricas  Preprueba  Posprueba 
Valores  de  medidas 
antropométricas  
Peso (Kg)* 
Media y DE** 
Mediana 
Moda 
Mínimo 
Máximo 
 
 
 
60.2 (10.1) 
60 
65 
37 
87 
 
 
 
60.3 (10.3) 
60 
60 
35 
88 
Talla (cm) 
Media y DE 
Mediana 
Moda 
Mínima 
Máxima 
 
1.50 (0.07) 
1.50 
1.45 
1.15 
1.74 
 
1.50 (0.07) 
1.50 
1.45 
1.15 
1.74 
Diámetro abdominal (cm)*** 
Media y DE 
Mediana 
Moda 
Mínimo 
Máximo 
Rango de Diámetro abdominal 
(f y %)**** 
Masculino 
En riesgo (mayor a 90) 
Normal (menor a 89) 
Femenino 
En riesgo (mayor a 80) 
Normal (menor a 79) 
 
93.9 (10.4) 
93 
85 
67 
125 
 
 
 
31 (12.9) 
25 (10.4) 
 
172  (72.0) 
12 (5.1) 
 
93.9 (10.4) 
93 
98 
67 
125 
 
 
 
31 (12.9) 
25 (10.4) 
 
173 (72.1) 
11 (4.5) 
Índice de Masa Corporal 
(Kg/m2)***** 
Media y DE 
Mediana 
Moda 
Mínima 
Máxima 
Rango de IMC (f y %) 
Bajo peso (16-19.9) 
Peso Normal (20-24.9) 
Sobrepeso (25-50) 
 
 
 
26.8 (4.5) 
26.3 
21.7 
18 
41.4 
 
10 (4.2) 
79 (32.9) 
151 (62.9) 
 
 
 
26.8 (4.6) 
26.3 
26.6 
18 
41.9 
 
11 (4.6) 
78 (32.5) 
151 (62.9) 
Fuente: Datos obtenidos del formato DSDS. *Kg=Kilogramo;  
**DE=Desviación estándar; ***cm=Centímetros; ****f=Frecuencia  
y %=Porcentaje *****Kg/m2=Kilogramos sobre metros cuadrados 
 
 
En la preprueba, la media del peso fue de 60.2 (DE 10.1), con un mínimo de 37 
y un máximo de 87 kilogramos; el 72% del género femenino se ubicó en un 197 
 
rango de diámetro abdominal en riesgo (mayor a 80 cm); los adultos mayores 
reportaron  una  media  de  IMC  de  26.8  (DE  4.5),  62.9%  de  sobrepeso, 
determinado por el IMC (25-50(Kg/m2); en el otro extremo, un 4.2% presentó 
bajo peso (IMC 16-19.9). En la posprueba, el peso mínimo se ubicó en 35 y el 
máximo subió a 88 kilogramos; el diámetro abdominal de riesgo en el género 
femenino reportó 72.1%; el bajo peso se elevó a 4.6.  
Tabla 33. Medidas antropométricas, grupo experimental y control en la 
preprueba y posprueba 
 
 
Medidas antropométricas GE y GC  Preprueba  Posprueba 
Peso (Kg) (Media y DE*) 
GE** 
GC*** 
 
57.9 (9.9) 
64.2 (9.1) 
 
57.3 (9.8) 
65.4 (9.0) 
 
Diámetro abdominal (cm****) 
GE 
GC 
 
92.8 (9.7) 
95.8 (11.2) 
 
92.1 (9.5) 
97.0 (11.0) 
 
Índice de Masa Corporal (Kg/m2)***** 
GE 
GC 
 
25.5 (3.9) 
28.8 (4.5) 
 
25.3 (3.9) 
29.3 (4.6) 
        Fuente: Datos obtenidos del formato DSDS. *DE=Desviación estándar;  
        **GE=Grupo experimental;  ***GC=Grupo control; ****cm=Centímetros;  
        *****Kg/m2=Kilogramos  sobre metro cuadrado 
 
 
Con  relación  al  peso,  el  GE  reportó  un  leve  descenso  en  la  media  en  la 
posprueba 57.3 (DE 9.8); por su parte, en la preprueba, el GC de una media de 
64.2 (DE 9.1), aumentó a 65.4 (DE 9) en la posprueba. El diámetro abdominal 
en  el  GC  se  ubicó  en  una  media  de  97  (DE  11)  en  la  posprueba  en 
comparación  con  la  preprueba  95.8  (DE  11.2);  por  su  parte,  el  GE, 
prácticamente, mantuvo los valores en ambas pruebas. El GC de una media de 
28.8  (DE  4.5)  en  el  IMC,  en  la  preprueba,  pasó  a  29.3  (DE  4.6)  en  la 
posprueba; el GE no experimentó cambios importantes. 
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5. DISCUSION 
 
 
El  objetivo  general  del  presente  estudio  fue  determinar  el  efecto  de  una 
intervención  educativa  de  enfermería  en  el  fortalecimiento  de  la  capacidad  de 
agencia de autocuidado del adulto mayor hipertenso de Tunja-Boyacá, Colombia. 
Para  lograrlo  se  realizó  una  investigación  cuantitativa,  de  diseño  descriptivo, 
cuasiexperimental con preprueba y posprueba, en una muestra de 240 adultos 
mayores inscritos en programas de hipertensos de centros de salud de Tunja, 
quienes  conformaron  el  grupo  experimental  y  el  de  control.  Para  recolectar  la 
información se utilizó un formato de datos sociodemográficos y de salud (DSDS) y 
la segunda versión en español de la escala para valorar la agencia de autocuidado 
(ASA), previas pruebas psicométricas, las que reportaron que era un instrumento 
válido y confiable.  
 
 
En la preprueba, esta escala identificó a los adultos mayores con “Baja capacidad 
de agencia de autocuidado”, confirmado con el análisis teórico (Anexo E), el cual 
arrojó que, además, en los adultos mayores, había presencia de requisitos de 
autocuidado desviación de la salud, pero, con la ventaja de que, aunque, estas 
capacidades estaban bajas, los adultos mayores presentaban los componentes de 
poder y las operaciones de autocuidado para fortalecerlas, siendo necesario que 
el profesional de enfermería, a través del sistema de apoyo educativo, diseñara 
(considerando  las  pruebas  de  calidad  de  materiales  educativos,  según  a  la 
población a quien iban dirigidos), aplicara y evaluara una intervención educativa 
de  enfermería  que  enfatizara  en  los  estilos  de  vida  saludable  y  previniera  o 
controlara la aparición de complicaciones propias de la patología crónica. 
 
 
Fundamentalmente, la intervención educativa de enfermería, se basó en la Teoría 
de enfermería de déficit de autocuidado de Orem, pero, también se incluyeron las 
perspectivas  de  otras  teorías  de  diferentes  disciplinas,  la  Teoría  de  acción 
razonada,  Teoría  de  motivación  al  logro,  Modelo  de  educación  para  la  salud, 
Teoría  del  aprendizaje  de  adultos,  Síndrome  de  adaptación  general  de  Selye, 
todas aportaron elementos esenciales para la etapa de planeación, ejecución y 
evaluación  de la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, en 
especial para la metodología de los materiales educativos.  
 
 
Posterior a las etapas de ejecución y evaluación, se aplicó la posprueba, cuyo 
análisis  reportó  que,  después  de  la  intervención,  el  GE  (quien  recibió  el 
tratamiento), obtuvo “Alta capacidad de agencia de autocuidado” valorada con la 
misma  escala  ASA,  mientras  que,  el  GC  (quien  siguió  con  los  controles  de 
hipertensos)  no  mostró  cambios  en  la  variable  dependiente.  Los  resultados 199 
 
evidenciaron el efecto positivo de la intervención educativa de enfermería en el 
fortalecimiento de la capacidad de agencia de autocuidado de los adultos mayores 
hipertensos de Tunja-Boyacá, Colombia. A continuación se presenta la discusión, 
siguiendo  lo  expuesto  en  los  capítulos  de  análisis  y  resultados.  Además  se 
comprobaron  las  proposiciones  del  estudio,  se  formularon  las  proposiciones 
surgidas  de  la  investigación  y  se  presentaron  los  aportes  a  la  disciplina  de 
enfermería. 
 
 
5.1 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
5.1.1 Estadísticas inferenciales. Sobre las hipótesis. Ambos grupos, tanto el 
GE como el GC, en la preprueba, reportaron “Baja capacidad de agencia de 
autocuidado”,  de  acuerdo  a  las  categorías  asignadas  arbitrariamente  a  la 
escala ASA  (24 a 59 puntos, hacia la izquierda de la escala Likert), hallazgo 
similar al encontrado por Guevara
614 quien en un estudio preexperimental, con 
pacientes  hipertensos,  encontró  que  en  la  preprueba  las  capacidades  de 
autocuidado de los mismos eran deficientes.  
 
 
El  ANOVA  reportó  una  diferencia  significativa  de  p<0.05,  se  rechazó  la 
hipótesis nula. A pesar de lo reportado por este análisis de varianza, en la 
preprueba y en la posprueba, se tuvo en consideración la diferencia de medias 
entre los grupos que fue de 5.5 puntos, por la asig nación arbitraria de las 
categorías de la escala ASA,  y para realizar las comparaciones entre los 
grupos.  
 
 
Este hallazgo determinó que los adultos mayores presentaban requisitos de 
autocuidado de desviación de la salud, que para Orem
615, existen para las 
personas  enfermas  y  que  están  bajo  tratamiento  médico,  lo  que  puede 
provocar sentimientos de no ser capaz de funcionar adecuadamente; cuando 
una persona está enferma, puede experimentar nuevos y mayores requisitos 
de autocuidado; los componentes de poder podrían estar debilitados, lo que 
amerita la necesidad de adquirir conocimientos válidos sobre la enfermedad 
crónica,  estar  bastante  motivado  y  comprometido  en  el  desarrollo  de  las 
capacidades para ocuparse del autocuidado y lograr mejorar los estilos de vida 
que le prevengan las complicaciones.  
 
 
                                                           
614 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
615 OREM, D. Op. cit., p. 233. 200 
 
En la posprueba,  la media de la escala ASA, a los 15 días de la administración 
de la intervención educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, aplicada al 
GE fue muy superior a la media del GC, que no la recibió, pero que continúo 
con  los  controles  de  hipertensos  en  los  centros  de  salud  adscritos.  La 
diferencia fue significativa, según ANOVA, por lo tanto, se rechazó la hipótesis 
nula.  De  “Baja  capacidad  de  agencia  de  autocuidado”  en  la  preprueba,  los 
adultos mayores hipertensos del grupo experimental pasaron a “Alta capacidad 
de agencia de autocuidado” rango que oscil￳ entre 60 a 96 puntos, hacia la 
derecha  de  la  escala  Likert,  considerando  los  rangos  de  la  figura  2.  La 
ganancia neta entre los grupos, al comparar las medias entre la posprueba y la 
preprueba  fue  de    24.3  puntos,  considerando  la  resta de  los 5.5  puntos  de 
diferencia  en  la  preprueba.  El  resultado  en  la  investigación  principal  fue 
producto de la intervención educativa de enfermería y un mínimo porcentaje se 
le  podría  atribuir  al  instrumento  y  a  aspectos  ambientales  donde  están 
inmersos  los  adultos  mayores,  es  decir,  al  contexto  social,  demográfico, 
atención de salud.  
 
 
Estos  hallazgos  coincidieron  con  otros  estudios,  donde  el  promedio  de  las 
capacidades  de  autocuidado  antes  de  recibir  el  apoyo  educativo  fue  bajo, 
posterior a los 15 días de este apoyo, se encontró una diferencia significativa 
en las capacidades de autocuidado con respecto al promedio anterior
616 
617 
618. 
Orem
619  refiere que la enfermería, como un servicio humano, se ocupa en 
ofrecer un conocimiento especializado a las personas que requieren un positivo 
autocuidado. Una de las maneras de  ejecutar este servicio, fue mediante el 
sistema de enfermería de apoyo educativo, para lo cual, se diseñó, administró y 
evalu￳ la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”.  
 
 
A la implicación de la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado de Orem y 
las  demás  teorías  revisadas  para  la  elaboración  de  las  ayudas  didácticas 
usadas en las sesiones educativas de la intervención, se le atribuye el efecto 
positivo en la capacidad de agencia de autocuidado en la posprueba, como lo 
plantea Orem “el dise￱o de un sistema de enfermería eficaz y eficiente implica 
la  selecci￳n  de  formas  válidas  para  ayudar  al  paciente”
620  que  logren  la 
motivación, los cambios de conducta, creencias, actitudes, que fueron vistas en 
las Teorías de acción razonada, la de Motivación al logro y el Síndrome de 
                                                           
616 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
617 SÁNCHEZ, C. Op. cit., p. 36-40. 
 
618 MAYA, A. et a. Op. cit., p. 30-35. 
 
619 OREM, D. Op. cit., p. 298. 
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adaptación general de Selye. Por otra parte, el Modelo de educación para la 
salud y la Teoría de aprendizaje de adultos, aportaron a la intervención, las 
estrategias  de  enseñanza-aprendizaje  apropiadas  para  que  los  adultos 
mayores  adquirieran  el  conocimiento  especializado  de  enfermería  para 
enfrentar mejor su enfermedad crónica.  
 
 
En  esta  investigación,  el  modelo  de  regresión  lineal  múltiple  no  encontró 
diferencias  significativas  entre  la  correlación  de  los  factores  básicos 
condicionantes descriptivos, los del sistema de salud y los del estado de salud 
con  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  de  los  adultos  mayores 
hipertensos ambulatorios de Tunja; se aceptó la hipótesis nula. Hallazgos que 
coincidieron  con  otros  autores
621 
622  quienes  manifestaron que,    los factores 
básicos condicionantes edad, género, ocupación, no tienen efecto significativo en 
la capacidad de agencia de autocuidado,  y con Bastidas
623, quien no reportó 
correlación específicamente entre la escolaridad y la capacidad de agencia de 
autocuidado.  
 
 
Los resultados difirieron de los de Tenahua
624 y Hong
625, quienes asociaron 
que a mayor nivel educativo e ingresos, era mayor la posibilidad de desarrollar 
las capacidades de agencia de autocuidado.  Según Orem
626, la agencia de 
autocuidado, varía en los individuos con la exposición a factores internos y 
externos, por ejemplo, la edad y el estado de salud, son elementos que afectan 
las capacidades de agencia de autocuidado de las personas.  
 
 
5.1.2 Estadística descriptiva  
 
 
5.1.2.1 En cuanto a los resultados de los factores básicos condicionantes 
descriptivos  de  los  adultos  mayores  hipertensos  de  Tunja.  Se 
establecieron en el rango de edad de 60-70 años; este rango de edad coincidió 
con otros estudios
627 
628 
629 
630; que los  ubicó en una edad de autonomía, por lo 
                                                           
621 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 361-368. 
 
622 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 
 
623 BASTIDAS, C. Op. cit., p. 65-75. 
 
624 TENAHUA, I. et al. Op. cit., p. 19-24. 
 
625 HONG, T. Op cit., p. 29-31. 
 
626 OREM, D. Op. cit., p. 254. 
 
627 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 361-368. 202 
 
general activa, vital y vigorosa
631 
632 
633 
634. En Colombia, la mayor parte de los 
adultos  mayores  se  mantiene n  activos,  aunque  no  implique  remuneración 
económica
635; de estos datos se infirió que los adultos mayores hipertensos de 
Tunja estaban con las facultades físicas y psicológicas de participar en la 
intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”.  
 
 
El género femenino fue mayor que el masculino, lo cual es congruente con 
otras investigaciones
636 
637 
638 
639 
640 
641 
642 
643 
644 
645 
646 
647 
648 
649 
650 
651 
652. El 
                                                                                                                                                                          
 
628 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 55-58. 
 
629 JAARSMA, T. et al. Op. cit., p. 319-330. 
 
630 WILSON, F. et al. Op.cit., p. 68-76. 
 
631 PAPALIA, D. et al. Op. cit., p. 453. 
 
632 PINAZO, S. et al. Op. cit., p. 221.  
 
633 BRICEÑO, R. Op. cit., p. 20. 
 
634 ORGANIZACIÓN IBEROAMERICANA DE SEGURIDAD SOCIAL. Op. cit. 
 
635 DULCEY, E. et al. Envejecimiento, comunicación y política. Ministerio de Comunicaciones: Centro de 
Psicología Gerontológica (CEPSIGER). Colombia, 2004, p. 26. 
 
636SÁNCHEZ, C. Op. cit., p. 36-40. 
 
637 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 331-342. 
 
638 CRUZ, J. et al. Op. cit., p. 60-67. 
 
639 URIARTE, S. et al. Op. cit.  
 
640 SWANLUND, S. et al. Op.cit., p. 238-246. 
 
641 BACKMAN, K. et al. Op. cit., p. 564-572. 
 
642 DURMAZ, A. et al. Op. cit., p. 679-687. 
 
643 SODERHAMN, O. Op. cit., p. 745-753. 
 
644 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
645 Ibíd., p. 206-210. 
 
646 MAYA, A. et a. Op. cit., p. 30-35. 
 
647 CHAN, C. Op. cit., p. 101-111. 
 
648 ÁVILA, H. et al. Op. cit., p. 141-146. 
 
649 LANDEROS, E. et al. Op. cit., p. 71-74. 
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mayor número de los afectados por hipertensión arterial son mujeres, factor 
que  aumenta con la menopausia
653. Igualmente reportó una estrecha relación 
con lo planteado en la situación demográfica, que en los adultos mayores, así 
como en la población en general, el género femenino predomina sobre el 
masculino
654 
655 
656;  también se explica por el índice de viudez en Colombia, 
mientras que es de 13% para los hombres, en las mujeres es de 43%, es decir, 
hay cerca de tres veces más viudas
657 
658 en el grupo de adultos mayores.  
 
 
Para  Rohlfs
659  la  salud  es  un  proceso  complejo  determinado  por  factores 
biológicos, sociales, del medio ambiente y de los servicios de salud, en el que 
el género, por su interrelación con todos ellos, tiene un papel importante. El 
género, puede ser utilizado para analizar y entender  mejor las condiciones de 
vida de mujeres y hombres partiendo de las características  que cada sociedad 
asigna a los individuos en función de su sexo. En la investigación, las mujeres, 
fueron las que más reportaron presencia de hipertensión   y mayor diámetro 
abdominal, por lo que, en comparación con los hombres, presentan mayores 
posibilidades de desarrollar complicaciones debidas a la patología crónica, en 
especial, cardiovasculares. Se recomienda, seguir indagando sobre los factores 
de riesgo específicos que pueden estar incidiendo en este comportamiento en 
la población adulto mayor de género femenino de Tunja-Boyacá, Colombia. 
 
 
Respecto al nivel educativo, se reportó sin escolaridad, estuvo en concordancia 
con lo planteado por Ávila
660. En Colombia, el nivel educativo de los adultos 
mayores es, en promedio, algo inferior a los seis años de  estudios formales
661. 
                                                                                                                                                                          
650 RIVERA, L. et al. Op. cit., p. 30-38. 
 
651 VELANDIA, A. et al. Op. cit., p. 38-47. 
 
652 GALLEGOS, E. Op. cit.,  p. 260-266. 
 
653 THOMAS, S. et al. Op. cit., p. 313-321. 
 
654 CARO, P. Op. cit. 194 p. 
 
655 COLOMBIA. Boletín Epidemiológico Boyacá. Op. cit. p. 12.   
 
656 ORGANIZACIÓN IBEROAMERICANA DE SEGURIDAD SOCIAL. Op. cit. 
 
657 Ibíd. 
 
658 DULCEY, E. et al. Op. cit., p. 26. 
 
659 ROHLFS, I. et al. La importancia de la perspectiva de género en las encuestas de salud. En: Gac  
Sanit. 2000, vol. 14, No. 2, p. 146-155.  
 
660 ÁVILA, H. et al. Op. cit., p. 141-146. 
 
661 DULCEY, E. et al. Op. cit., p. 26. 204 
 
Este  factor  básico  no  fue  considerado  limitante  para  participar  en  la 
intervención educativa, ya que, en la presente investigación, el adulto mayor sin 
escolaridad, es el  que no ha cursado ningún nivel educativo, pero sabe firmar y 
reconoce algunas letras.  
 
 
Además, como ayudas didácticas de la intervención educativa, tanto el video 
como  el folleto  se  complementaron, este último  fue entregado a  los  adultos 
mayores  para  fortalecer  los  conocimientos  captados  en  los  videos;  se 
consideró  que,  a  través  de  la  visualización  de  los  dibujos  podían  fijar  el 
mensaje  de  los  folletos;  mientras  que  los  que  sí  sabían  leer  lo  harían.  Los 
resultados reportaron que un gran porcentaje tenían primaria (45.8%) y hasta 
secundaria  (5.0%).  Una  alternativa,  para  los  adultos  mayores  que  tenían  
deficiencias para leer, fue la ayuda de la familia o de amigos o vecinos para los 
que vivían solos, considerados integrantes de la red social informal
662.  
 
 
Con relación al estado civil, la mayoría fueron viudos, similar a lo reportado por 
Backman
663, pero diferente a lo planteado por Dulcey
664  que el 75% de los 
adultos mayores es casado, mientras que el 12% es viudo. El mayor porcentaje 
se ocupaba de oficios del hogar; lo que guardó relación con ser en su mayoría 
del género femenino y personas  mayores; este resultado coincidió con otras 
investigaciones
665 
666 
667 
668 
669 
670 
671 
672. El total de la muestra perteneció  a 
estrato social bajo (1 y 2), igual resultado obtuvieron otras investigaciones
673 
674; según Thomas
675  las cifras de tensión elevadas se presentan más en 
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grupos  de  bajo  nivel  socioeconómico,  agrega  que  es  necesaria  más 
descripción de los participantes en cuanto a este dato.  
  
 
Un alto porcentaje vivían con la familia; lo que coincidió con Guevara
676. En 
Colombia, por lo menos en uno de cada cuatro hogares vive una persona 
mayor  de  60  años
677.  El  resultado  difirió   de  lo  reportado  en  otras 
investigaciones
678 
679 
680  donde  la  mayoría  de  los  adultos  mayores  eran 
independientes o vivían solos; esta comparación estuvo  limitada por el área 
geográfica y el contexto cultural de los estudios. 
 
 
5.1.2.2  Referente  a  los  factores  básicos  condicionantes  del  sistema  de 
salud. Todos los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja estaban 
afiliados  a  una  Empresa  Promotora  de  Salud  Solidaria  (EPS-S);  el  mayor 
porcentaje  pertenecientes  a  la  Caja  de  Previsión  Social  de  Comunicaciones 
(CAPRECOM).  Este  dato  no  se  pudo  comparar  debido  a  no  encontrar 
investigaciones con este reporte. El pertenecer a las EPS-S garantiza que los 
adultos mayores estén inscritos en programas de hipertensos
681 
682 
683.  
 
 
5.1.2.3  En  cuanto  a  los  factores  básicos  condicionantes  del  estado  de 
salud.  El  mayor  porcentaje  de  los  adultos  mayores  hipertensos  de  Tunja 
presentaron problemas renales, como patologías agregadas a la hipertensión 
arterial, lo que difirió con Sánchez
684, Conn
685 y Polak
686, quienes encontraron 
                                                                                                                                                                          
 
675 THOMAS, S. et al. Op. cit., p. 313-321. 
 
676 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
677 DULCEY, E. et al. Op. cit., p. 26. 
 
678 JAARSMA, T. et al. Op. cit., p. 319-330. 
 
679 BACKMAN, K. et al. Op. cit., p. 564-572. 
 
680 SODERHAMN, O. Op. cit., p. 745-753. 
 
681 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Op. cit. 
 
682 COLOMBIA. CONSEJO MUNICIPAL DE TUNJA. Op. cit. 
 
683 COLOMBIA. CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE BOYACÁ. p. 1-7. 
 
684 SÁNCHEZ, C. Op. cit., p. 36-40. 
 
685 CONN, V. et al. Op. cit., p. 52.59. 
 
686 POLAK, Y.  et al. Op. cit. p. 130-135. 
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los problemas cardiacos, y con otros estudios que reportaron la diabetes como 
enfermedad agregada
687 
688 
689 
690 
691 
692. Las deficiencias visuales estuvieron 
presentes en la mayoría de los adultos mayores de Tunja; este problema de 
salud  también  fue  reportado  por  Swanlund
693;  los  estudios  revisados  que 
trabajaron  específicamente  con  este  grupo  de  personas  no  tomaron  en 
consideración  esta  defic iencia.  La  literatura  menciona  que  las  deficiencias 
visuales empiezan a ser notables entre los 55 y los 65 años de edad
694, para lo 
cual se requiere de ayudas técnicas como los anteojos o gafas
695; en Medellín 
el 68% de los adultos mayores usan estos aditivos
696.  
 
 
Junto  a  la  disminución  de  la  agudeza  visual  propia  del  proceso  de 
envejecimiento, se agrega el posible daño ocular por la hipertensión arterial
697. 
Estas deficiencias no fueron limitantes para la participación de los adultos 
mayores en la intervención educativa, en el capítulo dos, numeral 2.4.2, sobre 
la aplicación de la intervención educativa se mencionan las precauciones que 
se consideraron para solventar esta situación.  
 
 
La mayoría de los adultos mayores hipertensos de Tunja presentaron tensión 
arterial media normal,  con pequeños cambios, tanto en las mediciones de la 
preprueba  como  en  la  posprueba;  este  resultado ,  aparentemente,  guarda 
estrecha  relación  con  los  controles  que  reciben  en  los  programa s  de 
hipertensos. Veira
698 reportó que, entre el 2005-2007, en Tunja, se evidenció 
                                                           
687 JAARSMA, T. et al. Op. cit., p. 319-330. 
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una situación regular de mejor acceso a controles de salud (tensión arterial, 
glicemia),  los  que  tenían  mayor  acceso  a  estos  servicios,  tenían  mayor 
participación en grupos de control, pero menos acceso a medicamentos.  Lo 
registrado  sobre  los  signos  vitales,  en  la  presente  investigación,  no  tiene 
relación  con  Contreras
699,  quien encontró diferencias  significativas  entre  la 
primera y segunda medición de la tensión arterial, ni con Landeros
700 quien 
obtuvo cifras altas de tensión arterial. El pulso fue considerado dentro de los  
valores normales, que coincide en gran manera con Guevara
701.  
 
 
En  cuanto el  peso, según  los  rangos del  IMC,  la  mayoría  de  los adultos 
mayores presentaron sobrepeso, pero también hubo   un pequeño grupo con 
bajo peso, tanto en la preprueba como en la posprueba. Otros investigadores
702 
703, encontraron sobrepeso, considerado como un factor de riesgo que genera 
mayores problemas en el paciente hipertenso. Específicamente, en Boyacá, el 
estudio  de  Veira
704  apuntó  que,  el  67.6%  de  los  mayores  de  75  años  le 
adicionan sal a las comidas; el uso de aceite vegetal para cocinar es menor en 
los estratos 1 y 2 o de bajo nivel educativo. También reportó que, en Tunja, la 
prevalencia de sobrepeso es elevada, debido al menor consumo de alimentos 
protectores, como los vegetales y las frutas, que aportan fibra, y contribuyen al 
control del peso y a la salud en general
705. 
 
 
Con relación al diámetro abdominal ,  el género femenino reportó un rango  
mayor a 80 cm; lo que significó que, la adulta mayor con acumulación de  grasa 
alrededor del vientre (con forma de manzana) tiene más probabilidades de 
sufrir enfermedades y complicaciones relacionadas con el peso, principalmente 
de  tipo  cardiovascular  y  metabólico
706.  A  pesar   de  que,  estas  medidas 
antropométricas son consideradas de riesgo para las complicaciones de la 
hipertensión arterial, son pocos los estudios para comparar; sólo un 33% de los 
                                                                                                                                                                          
 
699 CONTRERAS, J. et al. Op. cit., p. 89-92. 
 
700 LANDEROS, E. et al. Op. cit., p. 71-74. 
 
701 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
702 Ibíd., p. 206-210. 
 
703 GALLEGOS, E. Op. cit.,  p. 260-266. 
 
704 VEIRA, M. et al. Op. cit., p. 52. 
 
705 Ibíd., p. 62. 
 
706 BARRERA, M. et al. Op. cit., p. 177. 
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artículos  que  investigaron  esta  enfermedad  crónica  incluyeron  el  peso  o  el 
índice de masa corporal
707. 
 
 
En general,  en la preprueba,  los grupos fueron equiparables ,  con mínimas 
variaciones, en cuanto a los factores básicos condicionantes descriptivos y de 
salud, lo que reflejó el control de la selección como factor de riesgo de validez 
interna. Al comparar, la posprueba con la preprueba se observaron pequeños 
cambios  en  los  resultados  de  los  signos  vitales  y  de  las   medidas 
antropométricas,  en  el   GE  y  GC,  siendo  más  favorables  para  el  primero. 
Guevara
708, en la investigación que midió el  impacto del apoyo educativo de 
enfermería en la capacidad de autocuidado en los pacientes con hipertensión 
arterial, reportó que,  a los 15 días encontró cambios significativos entre la 
preprueba y la posprueba con respecto a las mediciones de signos vitale s y 
peso; y que las técnicas didácticas desarrolladas en el programa educativo 
contribuyeron  a  que  los  pacientes  reflexionaran  sobre  la  importancia  del 
cuidado en la salud, a través del interés y la motivación; lo que mejoró las 
capacidades de autocuidado en los pacientes, registrado en la posprueba.   
 
 
En cuanto a los factores básicos condicionantes, Orem
709 refiere que afectan 
en los individuos las capacidades de la agencia de autocuidado para satisfacer 
las demandas de autocuidado de todos los requisitos de autocuidado o pueden 
significar un obstáculo para su cobertura. La capacidad de autocuidado, varía 
en los individuos dentro de una gama con respecto a su desarrollo desde la 
infancia hasta la ancianidad, con el estado de salud, con el nivel educativo, con 
las experiencias de vida en la medida en que permiten el aprendizaje, la 
exposición a influencias culturales y el uso de recursos en la vida diaria
710.  
 
 
Igualmente, Orem
711 refiere que, el autocuidado como una conducta aprendida 
se va desarrollando progresivamente en la vida humana,  bajo la rutina de las 
actividades diarias, la agencia de autocuidado sigue un patrón normal ; pero, 
cuando  la  persona  enferma,  éste  patrón  cambia,  limitando  la  agencia  de 
autocuidado. Las enfermeras, como las personas capacitadas para ofrecer  el 
conocimiento  especializado  a  las  personas  que  lo  requieren,  deben  ser 
                                                           
707 THOMAS, S. et al. Op. cit., p. 313-321. 
 
708 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
709 OREM, D. Op. cit., p. 245. 
 
710 Ibíd., p. 254. 
 
711 Ibíd., p. 161. 
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conscientes de la coherencia entre el saber y el hacer, por lo que se requiere 
que  deben  tener  las  capacidades  desarrolladas  para  poner  en  práctica  ese 
conocimiento en situaciones concretas de la práctica, valorando, observando, 
reflexionando  sobre  lo  que  debería  hacerse  y  lo  que  debería  evitarse,  y 
seleccionar los cursos de acción adecuados  para lograr los objetivos con el 
paciente, motivándolo a los cambios de conducta necesarios para fortalecer la 
agencia de autocuidado. 
 
 
Se entiende que, enfermería debe comprender los conceptos que constituyen 
la  teoría  de  déficit  de  autocuidado  para  poder  desarrollar  en  los  adultos 
mayores  las  capacidades  de  su  propio  autocuidado  y  que  existen  factores 
básicos condicionantes que son propios de la persona o del ambiente en que 
vive, que afectan la cantidad, calidad y la propia capacidad de autocuidado que 
esta  persona  requiere.  Orem
712, reafirma que, enfermería , antes de  realizar 
cuidados,  debe ser capaz de aceptar que los individuos y grupos están en 
estado de desarrollo  específicos y en estados particulares de salud.  En tal 
sentido, los factores básicos condicionantes de salud,  sobrepeso, inactividad 
física,  considerados  en  la  problemá tica  planteada en  el  numeral  1.1.1  del 
capítulo uno,  como  factores  de  riesgo  para  la hipertensión  arterial ,  fueron 
reforzados  en  la  intervención  educativa  fomentando  los  estilos  de  vida 
saludables  en  los  adultos  mayores  de  Tunja-Boyacá,  Colombia,  a  fin  de 
controlar las complicaciones de la patología crónica, lo que puede repercutir en 
un mejor estado de salud y bienestar.  
 
 
5.2 COMPROBACIÓN DE PROPOSICIONES EN LA INVESTIGACIÓN 
 
 
Se realizó la comprobación de las proposiciones iniciales surgidas de la revisión 
teórica-conceptual-empírica en el estado del arte con las proposiciones finales 
manifestadas en la investigación, relacionadas con la capacidad de agencia de 
autocuidado y la intervención educativa de enfermería. 
 
                                                           
712 OREM, D. Op. cit., p. 254. 210 
 
5.2.1  Con  relación  a  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado.  Las 
capacidades  de  autocuidado  están  condicionadas  por  la  orientación 
socioeconómica y el nivel educativo, a mayor nivel educativo e ingresos, es mayor 
la  posibilidad  de  participar  en  los  comportamientos  de  salud
713 
714 
715. Estos 
resultados fueron refutados por la investigación, el nivel educativo no influyó en el 
fortalecimiento de la capacidad de agencia de autocuidado de los adultos mayores 
hipertensos de Tunja. 
 
 
Los  factores  básicos  condicionantes  edad,  género,  ocupación,  no  reportaron 
efecto  significativo  en  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado
716 
717.  Este 
hallazgo  se  reflejó  en  la  investigación,  los  factores  básicos  condicionantes 
descriptivos,  edad,  género  y  ocupación  no  guarda ron  relación  con    el 
fortalecimiento de la capacidad de agencia de autocuidado de los adultos mayores 
hipertensos de Tunja. 
 
 
La capacidad de autocuidado involucra motivación, vista como el esfuerzo para 
lograr un objetivo; la capacidad de autocuidado significa resolver problemas y 
para lograrlo se necesita de cooperación y apoyo; los componentes de poder 
reflejan capacidad para razonar, motivación y orientación al objetivo, capacidad 
para tomar decisiones y un repertorio de capacidades cognitivas, perceptuales, 
manipulativas, comunicativas e interpersonales
718. Esta proposición inicial fue 
comprobada en la investigación, al realizar el diagnóstico en la preprueba 
surgió que los adultos mayores hipertensos de Tunja tenían  las operaciones y 
los  componentes de poder necesarios  para  fortalecer sus  capacidades  de 
agencia de autocuidado. 
 
 
Las  personas  poseen  buenas  capacidades  de  agencia  de  autocuidado  y 
presentan actitudes positivas frente al autocuidado
719. Esta proposición inicial fue 
comprobada en la posprueba al determinar el efecto positivo en el fortalecimiento 
de  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del  adulto  mayor  h ipertenso 
                                                           
713 BASTIDAS, C. Op. cit., p. 65-75. 
 
714 TENAHUA, I. et al. Op. cit., p. 19-24. 
 
715 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 
 
716 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 361-368. 
 
717 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 
 
718 SODERHAMN, O. Op. cit., p. 745-753. 
 
719 PEÑALOZA, M. Op. cit., p. 63-79. 
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ambulatorio de Tunja-Boyacá, Colombia; después de la intervención educativa de 
enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”,  los  adultos  mayores  presentaron  alta 
capacidad de agencia de autocuidado. 
 
 
5.2.2  Con  relación  a  la  intervención  educativa  de  enfermería.  La 
intervención  educativa  de  enfermería  fue  diseñada  para  involucrar  a  los 
pacientes en su propio cuidado,  por lo cual, la información suministrada por 
enfermería debe estar apoyada en evidencia para lograr el fortalecimiento de la 
agencia  de  autocuidado  de  los  pacientes,  caracterizada  por  estrategias  de 
aprendizaje  que  tengan    significancia  positiva  en  la  salud  de  las  personas, 
generar  un  mejor  manejo  de  la  enfermedad  crónica  y  reducir  las 
complicaciones
720 
721 
722 
723 
724 
725 
726 
727 
728. El sistema de enfermería de apoyo 
educativo es fundamental para que el individuo se motive a cambiar sus estilos 
de vida y actuar como agente de autocuidado
729.  
 
 
Hallazgos que concuerdan con la investigación, el profesional de enfermería 
como agente de enfermería en el sistema de apoyo educativo de la Teoría de 
enfermería de  déficit de autocuidado de Orem, a través de la intervención 
educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”,  ofreció  los  conocimientos 
especializados sobre hipertensión arterial y los factores de riesgo, para motivar 
al  adulto  mayor  hipertenso,  como  agente  de  autocuidado  a  fortalecer  su 
capacidad  de  agencia  de  autocuidado  y  controlar  la  aparición  de 
complicaciones; cuyo efecto positivo se observó en la posprueba. 
 
 
Dentro  de  los  temas  de  interés  para  las  intervenciones  educativas  de 
enfermería se destacan el exceso de peso, la inactividad física, el consumo de 
                                                           
720 MAYA, A. et a. Op. cit., p. 30-35. 
 
721 Ibíd., p. 344-351. 
 
722 CRUZ, J. et al. Op. cit., p. 60-67. 
 
723 MANZINI, F. et al. Op. cit. 
 
724 RIVERA, L. Op. cit., p. 91-98. 
 
725 MOORE, J. et al. Op. cit., p. 147-156. 
 
726 WILSON, F. et al. op. cit., p. 68-76. 
 
727 SÁNCHEZ, B. Op. cit., p. 61-67. 
  
728 HERBER, O. et al. Op. cit., p. 150-155. 
 
729 MANZINI, F. et al. Op. cit. 
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sal y grasa, el nivel de estrés
730 
731 
732 
733. Los resultados de las intervenciones 
para promover el ejercicio y la  buena nutrición demuestran cambios favorables 
en la conducta, la salud física y el funcionamiento de la promoción de la 
salud
734. El uso de estrategias y técnicas son indispensables para el desarrollo 
de la agencia de autocuidado en el manejo exitoso de los medicamentos
735. Se 
consideraron como conclusiones similares a las de la presente investigación, 
debido  a  que,  los  materiales  educativos  de  la  intervención  educati va  de 
enfermería “Yo sí puedo cuidarme”,  se dise￱aron enfocados en los mismos 
factores  de  riesgo  que  inciden  en  la  aparición  de  complicaciones  de  la 
hipertensión arterial, junto con el de aportar conocimiento.  
 
 
Los resultados positivos obtenidos en la adquisición de conocimientos sobre los 
cambios en los estilos de vida y la reducción de la tensión arterial permiten 
medir el impacto del programa educativo de enfermería
736 
737 
738 
739. Hallazgo 
parecido al obtenido en la investigación, debido a que la  media de la tensión 
arterial del GE  disminuyó en la posprueba, con relación a la preprueba. Las 
pequeñas variaciones, a favor del GE, se consideraron un fenómeno explicado 
por el corto tiempo transcurrido entre ambas pruebas, y que, tampoco se hizo 
un seguimiento a largo plazo para observar cambios en los signos vitales, ni en 
las medidas antropométricas.  Se podrían obtener resultados en los patrones 
comportamentales en cuanto a alimentación baja en sal y grasas, manejo 
adecuado de medicamentos, actividad física, con un seguimiento a largo plazo 
como indican los autores citados, éste aspecto se consideró como una limitante 
en la presente investigación, se menciona en el numeral 6.3. 
 
 
                                                           
730 POLAK, Y.  et al. Op. cit. p. 130-135. 
 
731 MANZINI, F. et al. Op. cit. 
 
732 MOORE, J. et al. Op. Cit., p. 147-156. 
 
733 THOMAS, S. et al. Op. cit., p. 313-321. 
 
734 ORTEGA, J. Op. cit., p. 322-331. 
 
735 SWANLUND, S. et al.  Op. cit., p. 238-246. 
 
736 CONTRERAS, J. et al. Op. cit., p. 89-92. 
 
737 JAARSMA, T. et al. Op. cit., p. 319-330. 
 
738 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
739 FAHEY, T. et al. Op. cit., p. 875-882. 
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El promedio de las capacidades de agencia de autocuidado antes de recibir la 
intervención educativa, fue inferior al registrado después de la intervención
740 
741 
742. Lo expuesto por los autores concuerda con la investigación, la baja 
capacidad de agencia de autocuidado presente en la preprueba pasó a alta 
capacidad en la posprueba después de la aplicación de la intervención. 
 
 
Las descripciones claras de las intervenciones educativas son esenciales para 
que  la  ciencia  avance  y  proporcione  la  evidencia  para  la  práctica  de 
enfermería
743. Proposición en concordancia con la investigación, al n o contar 
con evidencia que guiara el diseño de la intervención, la intervención educativa 
de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, se considera un producto innovador de 
la investigación.  
 
5.3 PROPOSICIONES APORTADAS POR LA INVESTIGACIÓN 
 
 
En total la investigación aportó nueve proposiciones: 
 
 
1.  Los  adultos  mayores  hipertensos  de  Tunja  tienen  las  operaciones  y  los 
componentes de poder necesarios para fortalecer sus capacidades de agencia 
de autocuidado, en la preprueba. 
 
2.  El  profesional  de  enfermería,  como  agente  de  enfermería,  a  través  de 
intervenciones educativas, fortalece las capacidades de agencia de autocuidado 
en los adultos mayores hipertensos de Tunja, como agentes de autocuidado. 
 
3. La evaluación del material educativo con pruebas técnicas, la de legibilidad y 
con la población de adultos mayores, generan ayudas didácticas de alta calidad, 
comprensibles,  motivadoras  y  de  utilidad  en  los  adultos  mayores  hipertensos 
ambulatorios de Tunja. 
 
4. La intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme” se enfoca en 
los estilos de vida saludables, conocimientos sobre la hipertensión arterial, control 
del  estrés,  alimentación  saludable,  manejo  adecuado  de  medicamentos  y  la 
                                                           
740 GUEVARA, R. Op. cit., p. 206-210. 
 
741 SÁNCHEZ, C. Op. cit., p. 36-40. 
 
742 MAYA, A. et al. Op. cit., p. 30-35. 
 
743 CONN, V. et al. Op. cit., p. 52-59. 
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actividad física, con el fin de disminuir o controlar la aparición  de complicaciones 
en los adultos mayores hipertensos de Tunja. 
 
5.  La  intervenci￳n  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”,  con  el  
aprendizaje  cognitivo,  el  conocimiento,  genera  cambios  en  las  actitudes,  
creencias y conductas de índole negativas presentes en los adultos mayores 
que afectan su salud. 
 
6.  Los  adultos  mayores  hipertensos  ambulatorios  de  Tunja,  presentan  alta 
capacidad  de  agencia  de  autocuidado,  después  de  ser  intervenidos  por  la 
agencia de enfermería. 
 
7. Los factores básicos condicionantes descriptivos, edad, género, nivel educativo, 
ocupación no guardan relación con  el fortalecimiento de la capacidad de agencia 
de autocuidado de los adultos mayores hipertensos de Tunja. 
 
8.  La  intervención  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”,  produce 
pequeños cambios en los factores básicos condicionantes del estado de salud, 
signos vitales y medidas antropométricas de los adultos mayores, registrados a 
los 15 días posintervención. 
 
9.  El  promedio  de  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  después  de  la 
intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, fue mayor que el 
promedio antes de la intervención. 
 
 
Se  concluye  que,  la  intervención  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo 
cuidarme”, tuvo como base la teoría de déficit de autocuidado y comprendió 
una  descripción  detallada  del  diseño  e  implementación,  surgida  del  rigor 
científico, de un trabajo sistemático, metódico, que permitió comprender mejor y 
comprobar el concepto de capacidad de agencia de autocuidado en los adultos 
mayores hipertensos de Tunja, con el fin de colaborar con la replicación en 
otros ámbitos y aportar a la disciplina de enfermería un conocimiento propio y 
contextualizado. 
 
5.4 APORTES DE LA INVESTIGACIÓN A LA DISCIPLINA DE ENFERMERÍA 
 
 
5.4.1  Desde  el  abordaje  social  y  político.  La  intervención  educativa  se 
fundamentó  en  el  fortalecimiento  del  autocuidado  como  estrategia  de  la 
promoción  de  la  salud  en  América  Latina,  establecido  por  la  Organización 215 
 
Panamericana  de  la  Salud
744  y de las acciones de promoción y prevención 
decretadas  en  las  resoluciones  políticas  del  Ministerio  de  Salud   (actual 
Ministerio de Protección Social)   de Colombia
745, entre  otros manifiestos de 
orden político, social y de salud. En tal sentido, las políticas sociales y de salud 
de Tunja-Boyacá, Colombia, se verán beneficiadas con este aporte disciplinar, 
en  cuanto  al  fomento  del  protagonismo  de  los  adultos  mayores  en  los 
programas  de prevención de la hipertensión arterial, en el prim er nivel de 
atención (para prevenir esta patología, en los que aún no la presentan)  y en la 
prevención secundaria, que fortalezcan la agencia de autocuidado, como un 
recurso útil en el control de los factores de riesgo, tanto de la aparición como 
del manejo de las complicaciones propias de esta patología crónica. En este 
aporte, enfermería debe estar visible, en el posicionamiento del sistema de 
salud,  con  proyectos,  programas,  intervenciones  que  involucren  de  forma 
integral al adulto mayor, como principal protagonista en el diseño, ejecución y  
evaluación de los mismos, a fin de disminuir  las cifras de morbimortalidad en 
este grupo poblacional a causa de la hipertensión arterial en Tunja. 
 
 
Como es señalado por Zavala
746, los programas de promoción y prevención 
apuntan  a  capacitar  a  los  usuarios  con  enfermedades  crónicas  en  el 
autocuidado de su enfermedad; en las evaluaciones de estos programas se ha 
detectado  que aumentan  la  satisfacción  y  la  motivación  del usuario  en  la 
medida que le permite un mayor grado de autonomía; asimismo, se reporta el 
costo-beneficio que significa esta experiencia  tanto para el usuario como para 
la institución.  
 
 
5.4.2 Desde el abordaje teórico. Varias investigaciones
747 
748 
749 
750 
751 
752 
753 
han reportado el mismo resultado obtenido en el presente estudio, relacionado con 
                                                           
744 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Fortalecimiento del autocuidado como estrategia 
de la Atención Primaria en Salud. p. 25. 
 
745 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolución 3997. Op. cit. 
746 ZAVALA, M. et al. Funcionamiento social del adulto mayor.  En: Ciencia y Enfermería. 2006. vol. 12, 
No. 2, p. 53-62. 
 
747 CRUZ, J. et al. Op. cit., p. 60-67. 
 
748 JAARSMA, T. et al. Op. cit., p. 319-330. 
 
749 URIARTE, S. et al. Op. cit.  
 
750 SÁNCHEZ, C. Op. cit., p. 36-40. 
 
751 CONTRERAS, J. et al. Op. cit., p. 89-92. 
 
752 MAYA, A. et al. Op. cit., p. 30-35. 
 
753 GALLEGOS, E. et al. Op. cit., p. 344-351. 216 
 
el efecto positivo en el fortalecimiento de la capacidad de agencia de autocuidado 
del  adulto  mayor  hipertenso,  posterior  a  la  aplicación  de  una  intervención 
educativa de enfermería. Bajo el enfoque de la Teoría de enfermería de déficit de 
autocuidado, Orem
754 establece que, cuando una persona está enferma, puede 
experimentar nuevos y mayores requisitos de autocuidado y puede necesitar 
conocimientos  especializados  y más esfuerzos para llegar a juicios válidos 
sobre el autocuidado, en ese ca so, es necesaria la ayuda de  enfermería, en 
ofrecer esos conocimientos y recomendaciones basadas en la ciencia y en la 
tecnología médica, para que el juicio del paciente sea válido. El sistema de 
apoyo educativo es el único sistema en el cual el paciente requiere ayuda de 
enfermería por la falta de conocimiento o capacidades para decidir y llevar a 
cabo acciones técnicamente complejas para el autocuidado
755. 
 
 
Para diseñar la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme” 
además  de  involucrar  la  problemática  del  envejecimiento,  en  cuanto  a  la 
situación demográfica, de salud, de políticas sociales; también incluyó varias 
perspectivas teóricas, de diferentes disciplinas, justificado por artículos sobre 
metodología  de  la promoción de  la  salud
756  que reportaron la necesidad de 
involucrar aportes  tanto teóricos como operativos  de otras disciplinas en las 
actividades de educación para la salud, dirigidas a personas con enfermedades 
crónicas. Así, la Teoría de  enfermería de  déficit de autocuidado de Orem
757, 
como  marco teórico  principal,  contribuyó con  los enfoques filosóficos y los 
conceptos  de  sus  tres  teorías   de  mediano  rango ,  tales  como  agencia  de 
autocuidado, factores básicos condicionantes, sistema de enfermería de apoyo 
educativo, entre otros; que reportaron una valiosa contribución al proporcionar 
un  enfoque  explícito  para  la  formulación,  aplicación  y  evaluación  de  la 
intervención y permitiendo el análisis de los resultados bajo un  enfoque propio 
de la disciplina;  así como  el uso de un indicador empírico  que permitió la 
aplicación de la teoría de déficit de autocuidado a la práctica. 
 
 
La Teoría de acción razonada
758, por su parte,  explicó la relación entre las 
creencias, actitudes, conductas e in tenciones  (vistos como factores básicos 
condicionantes)  con las decisiones del adulto may or sobre el autocuidado , 
                                                                                                                                                                          
 
754 OREM, D. Op. cit., p. 258. 
 
755 Ibíd., p. 354. 
 
756 INSTITUTO DE SALUD PÚBLICA DE LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA. Op. cit. 
 
757 OREM, D. Op. cit., p. 136. 
 
758 FISHBEIN, M. et al. Op. cit. p. 318. 
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basado  en  el  conocimiento  especializado  que  le  aporta  enfermería.  Con 
relación  a  la  Teoría  de  motivación  al  logro
759,  orientó sobre las formas de 
motivación  (logro,  poder  y  afiliación)   fundamentales  para  que  los  adultos 
mayores  consideraran  la  necesidad  de  modificar  los  estilos  de  vida  que 
pudieran llevar a la aparición de complicaciones; en la intervención, una de las 
maneras de motivación fue las ayudas didácticas , que aportaron imágenes y 
textos acordes con el contexto cultural de los adultos mayores en estudio. 
 
 
El Modelo de educación para la salud
760, ofreció una base fundamental para 
impartir  el  conocimiento  especializado  y  útil ,  con  las  técnicas  adecuadas 
dirigidas  a  grupos,  que  además  de  servir  de  motivación,  constituyeron 
elementos importantes en la  promoción de la salud y en  prevención de la 
enfermedad,  reforzando  las  conductas  positivas  sobre  los  estilos  de  vida 
saludables en los adultos mayores.  La Teoría del aprendizaje  de adultos
761, 
que involucra otras teorías del aprendizaje, tales como, la de l aprendizaje 
social de Bandura; permitió incluir la intervención en tendencias constructivistas 
andragógicas, donde en el proceso de enseñanza-aprendizaje, el adulto mayor 
fue visto como un agente activo, con experiencias y vivencias  en constante 
interacción con otros, lo que aclaró que se debía transmitir el conocimiento , no 
con enfoques educativos tradicionales o pedagógicos, sino con actividades 
didácticas andragógicas interactivas. 
 
 
Por  su  parte,  el  S índrome  de  adaptación  general  de  Selye
762,  aportó  el 
conocimiento al profesional de enfermería acerca de l estrés como uno de los 
factores  de  riesgo  identificados  como  responsable  de  la  aparición  de 
complicaciones en adultos mayores  hipertensos
763, lo que permitió desarrollar 
estrategias para afrontarlo, en la intervención educativa, donde las técnicas de 
relajación han demostrado ser efectivas
764. 
 
 
El efecto obtenido con la aplicaci￳n de la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo 
sí puedo cuidarme”, enfocada en perspectivas teóricas válidas, tiene implicaciones 
en  la  salud  de  los  adultos  mayores  hipertensos  de  Tunja,  al  fortalecer  sus 
                                                           
759 HUTCHINSON, D. Op. cit. p. 365. 
 
760 KROEGER, A. et al. Op. cit., p. 151. 
 
761 KNOWLES, M. et al. Op. cit., p. 398. 
 
762 SELYE, H. Op. cit., p. 314. 
 
763 BARRERA, M. et al. Op. cit., p. 139. 
 
764 CHAN, C. Op. cit., p. 101-111. 218 
 
capacidades de agencia de autocuidado, con el conocimiento recibido se generan 
cambios de actitud y de conducta, que los motivan a analizar su situación de salud 
y  tomar  una  decisión  acertada  en  cualquier  momento  para  enfrentar  mejor  su 
problema de hipertensión arterial; lo que implica el control de la aparición de las 
complicaciones,  de  la  hospitalización,  de  reingresos  y  de  la  dependencia  a 
medicamentos;  a  la  vez  que  contribuye  a  mejorar  su  estado  de  salud  y 
bienestar.  
 
 
La  relación  teórica-indicador  empírico  que  se  estableció  (Anexo  E)  con 
resultados de la preprueba y la posprueba, se considera un aporte novedoso a 
la  teoría,  al permitir  comprobar,    que  la  escala  ASA  como  base  conceptual 
comprende la estructura de la agencia de autocuidado, donde se integraron los 
diez  componentes  de  poder  con  las  tres  operaciones  específicas  de 
autocuidado y los cuatro grupos de capacidades fundamentales y disposiciones 
de la estructura de la agencia de autocuidado. La relación fundamentó la razón 
de incorporar en la intervención educativa, estrategias metodológicas en base a 
la necesidad, contexto de los adultos mayores, basadas en la investigación a la 
práctica de la disciplina. 
 
 
5.4.3 Desde el abordaje metodológico. Se consideran aportes metodológicos 
importantes  para  la  disciplina  de  enfermería,  en  primer  lugar,  el  diseño 
cuasiexperimental, con cuatro grupos de Solomón, con preprueba y posprueba 
aplicado en la prueba piloto de la presente investigación (Anexo Q), donde se 
cumplió  con  los  requisitos  del  diseño  cuasiexperimental,  considerando  los 
riesgos del mismo, con el fin de controlarlos y evitar sesgos en los resultados, 
permitiendo, a la vez, afinar el proceso de la investigación principal, siguiendo 
una serie de etapas donde se respetó la parte ética y metodológica tanto de las 
fases de planeación como de la de ejecución y evaluación de la intervención 
educativa.  Igualmente,  en  la  investigación  principal,  se  aplicó  el  diseño 
cuasiexperimental, con dos grupos (GE y GC), siguiendo la rigurosidad de la 
prueba piloto. 
 
 
En segundo lugar, el instrumento utilizado, segunda versión en español de la 
escala ASA, fue sometido a las pruebas psicométricas, con datos secundarios, 
antes de la preprueba, para determinar su validez y confiabilidad, debido a que, 
se desconocía este aspecto; y posteriomente, con los datos de la investigación, 
para la discusión en cuanto a la unidimensionalidad de la misma, planteada 
desde su origen (Anexo E). 
 
 
En tercer lugar, a los formatos utilizados en la prueba técnica con un panel de 
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determinó  la  validez  de  constructo  a  través  del  análisis  factorial  de 
componentes principales y la consistencia interna, lo que evidenció ser unos 
instrumentos válidos y confiables para el contexto colombiano y que las ayudas 
didácticas cumplían con los criterios de evaluación de materiales educativos. 
Igualmente,  en  la  prueba  de  legibilidad  se  cumplió  con  un  procedimiento 
estricto, riguroso, para lo cual se hizo una revisión profusa sobre la temática; 
los materiales educativos escritos fueron sometidos a programas de legibilidad,  
ya establecidos y analizados con estadística descriptiva, obteniendo videos y 
folletos didácticos tanto con legibilidad lingüística como tipográfica acordes con 
la población y el contexto de quienes iban dirigidos. 
 
 
En cuarto lugar, el análisis de la relación teórica-indicador empírico, que fue 
mencionada  anteriormente,  realizado  tanto  en  la  preprueba  como  en  la 
posprueba,  se  considera  un  aporte  a  la  disciplina,  al  motivar  a  los 
investigadores  de  enfermería  interesados  en  los  conceptos  de  la  Teoría  de 
enfermería de déficit de autocuidado de Orem o en utilizar la escala ASA para 
valorar la agencia de autocuidado, a reforzar los resultados obtenidos en el 
estudio,  con  el  fin  de  demostrar  aún  más  la  utilidad  de  la  teoría  en  la 
investigación, educación, asistencia, administración. 
 
 
La intervención educativa implicó una programación sistemática, documentada, 
muy  detallada  que  involucró  la  revisión  exhaustiva  de  fuentes  primarias  y 
secundarias, relacionadas con los fenómenos de interés del estudio, capacidad 
de agencia de autocuidado e intervención educativa, donde se detectó  que era 
escasa  la  información  específica  sobre  elaboración  de  este  tipo  de 
intervención; lo que derivó en que, la presente intervenci￳n educativa “Yo sí 
puedo cuidarme”, se realizara con un diseño propio, lo que se consideró un 
aporte  novedoso  a  la  disciplina  de  enfermería.  Igualmente,  los  materiales 
educativos,  utilizados  en  la  intervención  son  considerados  un  producto 
innovador  de  la  investigación,  ya  que,  siguieron  un  rigor  metodológico  en 
cuanto  a  la evaluación  por expertos,  por programas  de  legibilidad  y  por los 
propios adultos mayores, que determinaron la calidad de estos materiales, a 
través  de  formatos  que  se  analizaron  y  resultaron  válidos  y  confiables;  que 
sirvieron como motivadores para los cambios importantes en la parte cognitiva 
de los adultos mayores hipertensos con el conocimiento especializado aportado 
por el profesional de enfermería para fortalecer la capacidad de agencia de 
autocuidado, en función de su  salud y bienestar.  
 
 
Se considera otro aporte los guiones literarios, que aparecen en cada sesión 
educativa  de  la  intervención  (Anexo  O)  podrían  ser  un  recurso  útil  para  el 
profesional  de  enfermería  (en  otro  tipo  de  estrategias  de  enseñanza,  tales 
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para  impartir el conocimiento especializado, en un lenguaje coloquial, sobre los 
aspectos  más  resaltantes  de  la  hipertensión  arterial  a  los  adultos  mayores, 
debido  a  la  simplicidad  de  los  mismos,  sin  restarle  calidad  científica.  A  la 
izquierda  de  estos  guiones,  se  encuentra  el  texto  científico  de  los  mismos, 
podría ser de ayuda, en otra clase de participantes, con mayor estrato social y 
nivel educativo. 
 
 
5.4.4 Otros aportes. La divulgación en artículos y eventos científicos de los 
diferentes  resultados,  el  diseño  metodológico,  conclusiones,  entre  otros 
aspectos  surgidos  a  lo  largo  de  la  presente  investigación,  se  consideran 
aportes  valiosos  a  la  disciplina  de  enfermería.  Hasta  el  momento,  se  han 
publicado tres artículos en revistas indexadas, en prensa se encuentran cinco; 
se  ha  cumplido  con  numerosas  presentaciones  o  socializaciones  locales  y 
nacionales, tanto en eventos como en medios de comunicación; todos, de una 
manera u otra, sustentaron notablemente el estudio. Se considera que pueden 
surgir otros aportes que cada lector de la presente tesis, sabrá apreciar. 
 
 
En  conclusión,  la  presente  investigación,  realizada  bajo  la  teoría  de  Orem, 
aportó la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, que se 
considera viable, útil en la práctica de enfermería, en diferentes ámbitos de 
atención, tanto en la prevención primaria como en la secundaria (como fue el 
caso  de  la  presente  investigación);  porque  está  bien  descrito  el  diseño,  la 
aplicación y la evaluación, con posibilidades de aplicación si no se dispone de 
los  recursos  técnicos;  los  materiales  educativos  ya  están  elaborados,  solo 
implica  gastos  para  su  reproducción  en  gran  escala.  Además,  que  los 
resultados obtenidos demostraron la utilidad de la intervención educativa en el 
efecto del fortalecimiento de las capacidades de agencia de autocuidado de los 
adultos mayores. 
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
La  presente  investigación  se  orientó  hacia  determinar  el  efecto  de  una 
intervención educativa de enfermería en el fortalecimiento de la capacidad de 
agencia de autocuidado, bajo el marco conceptual de la Teoría de enfermería 
de  déficit  de  autocuidado  de  Orem,  del  adulto  mayor  hipertenso  de  Tunja-
Boyacá,  Colombia;  inmerso  en  un  contexto  con  una  problemática  social  y 
política.   En tal sentido, las conclusiones y recomendaciones se presentan en 
función  de  la  significancia  social,  política  y  disciplinar.  Por  último,  se 
consideraron  las  limitaciones  del  estudio  y  la  proyección  del  mismo  hacia  la 
disciplina de enfermería. 
 
 
6. 1 CONCLUSIONES 
 
6.1.1  Desde  la  significancia  social  y  política.  La  revisión  sobre  el  área 
problemática, los fenómenos de estudio, y los resultados obtenidos aportaron 
información valiosa para lograr entregar a la disciplina de enfermería  y a la 
comunidad,  como  producto  de  la  investigación,  la  intervención  educativa  de 
enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, junto  con cuatro videos y cuatro folletos 
como ayudas didácticas dirigidas a la educación para la salud, a fin de ser 
utilizado para promocionar y fortalecer las políticas y programas sociales y de 
salud  específicas  para  el  envejecimiento  en  el  departamento  de  Boyacá, 
Colombia.  
 
 
En este departamento, enfermería, puede desempeñarse como un agente de 
inclusión social, logrando impacto y posicionamiento en el sistema de salud, 
aportando  conocimientos  sobre  los  factores  de  riesgo  modificables,  lo  que 
disminuiría  la  morbilidad,  la  mortalidad,  las  complicaciones  asociadas  a  la 
hipertensión arterial, beneficiando al adulto mayor en cuanto a la disminución 
de reingresos, hospitalizaciones, dependencia a medicamentos; y a los entes 
gubernamentales  en  reforzar  los  programas  de  salud,  ofreciendo  mayor 
cobertura y protagonismo a este grupo poblacional, lo que podría derivar en la 
utilización de los recursos en otros problemas que afectan a la comunidad. El 
otro  beneficio  de  la  intervención,  es  el  fortalecimiento  de  la  educación,  la 
investigación y el desarrollo disciplinar de la profesión; ofreciendo la visibilidad 
de enfermería, como profesión que proporciona un servicio público a quienes lo 
ameritan. 
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6.1.2  Desde  la  significancia  disciplinar.  La  comprobación  de  hipótesis 
demostró  que,  mediante  el  conocimiento  especializado  del  profesional  de 
enfermería, como agencia de enfermería en el sistema de apoyo educativo, 
representado  en  la  intervenci￳n  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo 
cuidarme”,  proporcionó  a  los  adultos  mayores  hipertensos  de  Tunja-Boyacá, 
Colombia, las estrategias para ampliar su estructura cognitiva como agencia de 
autocuidado, con respecto a la hipertensión arterial, despertando el interés y la 
motivación en lograr cambios de conducta  que fortalecieran la capacidad de 
agencia de autocuidado para incluir o mejorar los estilos de vida saludables en 
la prevención de complicaciones; pasando de baja capacidad de agencia de 
autocuidado, antes de la intervención educativa, a alta capacidad. 
 
 
Los  factores  básicos  condicionantes:  edad,  género,  nivel  educativo,  estado 
civil,  ocupación,  estrato  social,  convivir  con  la  familia,  pertenecer  a  una 
empresa promotora de salud, los signos vitales y las medidas antropométricas 
no guardaron correlación con la capacidad de agencia de autocuidado de los 
adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja. 
 
 
La  prueba  técnica  con  expertos,  la  de  legibilidad  y  con  la  población  objeto, 
determinó  que,  los  materiales  educativos  de  la  intervención  educativa  de 
enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”,  son  de  calidad,  acordes  para  quienes 
fueron diseñados, que pueden ser utilizados en investigaciones que ameriten 
intervenciones en la práctica de enfermería.  
 
 
Se  diseñó,  aplicó  y  evalúo  una  intervención  educativa,  con  un  trabajo 
sistemático, por ser único, se considera un aporte innovador a la disciplina, al 
permitir su replicación en la práctica; además de que se enfocó en un marco 
conceptual propio de enfermería, la teoría de Orem, y otras teorías cognitivas-
sociales; permitiendo validar la utilidad social de la teoría de Orem en las áreas 
de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, para guiar la práctica 
de  enfermería;  reconociendo  que  se  requiere  de  otras  teorías  de  distintas 
disciplinas  en  el  diseño  y  evaluación    de  las  intervenciones  educativas, 
permitiendo  incrementar  la  evidencia  sobre  la  necesidad  de  fortalecer  la 
temática del autocuidado del adulto mayor hipertenso al estar enfocada en las 
necesidades, en las capacidades de agencia de autocuidado y en el contexto 
socio-cultural del adulto mayor y no en el diagnóstico médico.  
 
 
A  los  adultos  mayores  del  GC,  al  final  de  la  investigación  principal,  se    le 
administr￳  la  intervenci￳n  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”, 
cumpliendo con el mismo procedimiento llevado a cabo con el GE.  
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Como se mencionó en el numeral 3.7.2 del capítulo de materiales y métodos, 
como análisis complementarios de la investigación (Anexo E), se determinaron 
las pruebas psicométricas a la segunda versión en español de la escala ASA,  
tanto  con  datos  secundarios  como  con  los  utilizados  en  la  presente 
investigación,  ofreciendo  un  instrumento  con  validez  y  confiabilidad    para el 
contexto colombiano; además que permitieron confirmar la unidimensionalidad 
de  la  misma,  lo  que  permitió  establecer categorías  o  puntos  de corte  de  la 
escala ASA, de manera arbitraria,  siguiendo el principio de la media, debido a 
que hasta el momento no hay evidencia que demuestre la diferencia entre la 
baja y la alta capacidad de agencia de autocuidado. 
 
 
Con la relación de los conceptos de la teoría de Orem y los ítems de la escala 
ASA  (Anexo  E)  se  confirmó  el  concepto  de  agencia  de  autocuidado,  como 
componente teórico de la misma. Al apreciar la conexión teórica-metodológica 
(Orem-escala  ASA)  con  la  práctica  profesional  (intervención  educativa  de 
enfermería “Yo sí puedo cuidarme”), se ofrecieron indicadores objetivos de que 
la  teoría  de  Orem  cuenta  con  congruencia  lógica,  la  visión  de  interacción 
recíproca se hizo evidente entre la agencia de autocuidado y la agencia de 
enfermería. El efecto positivo de la intervención educativa en el fortalecimiento 
de la capacidad de agencia de autocuidado en los adultos mayores hipertensos 
de Tunja-Boyacá, Colombia, evidenció que la teoría de Orem también posee 
utilidad  y  congruencia  social,  siendo  útil  en  la  promoción  de  la  salud  en  la 
práctica de enfermería y aceptada en los diferentes ámbitos poblacionales y de 
salud,  verificando  que  se  trata  de  una  teoría  general,  común  a  todas  las 
situaciones de enfermería. 
 
 
6.2 RECOMENDACIONES 
 
 
6.2.1 A nivel de políticas sociales y de salud. Complementar los programas 
a  nivel  político  y  social  de  las  instituciones  gubernamentales  y  de  salud 
dirigidos a los adultos mayores hipertensos, con la intervención educativa de 
enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, para ofrecer educación para la salud que 
fortalezcan la promoción de la salud y la prevención de las complicaciones de 
la  hipertensión  arterial.  Para  ello,  se  debe  garantizar el acceso  a  un  mayor 
número de adultos mayores para aumentar la población beneficiada y disminuir 
las pérdidas en la participación y el seguimiento, que represente el aumento de 
los índices de morbilidad y mortalidad debidas a esta patología crónica. 
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6.2.2  A  nivel  disciplinar.  A  nivel  académico  e  investigativo  continuar  con 
estudios  en  otros  grupos  de  adultos  mayores,  de  diferentes  contextos  para 
fortalecer la utilidad de la teoría de Orem. A nivel práctico, crear intervenciones 
educativas preventivas, que fortalezcan los programas preventivos dirigidos a 
este grupo poblacional. 
 
 
Se recomienda fortalecer la aplicación de la escala ASA en diferentes estudios 
para    aportar  a  la  unidimensionalidad  de  la  misma.  Según  los  resultados 
surgidos en el análisis factorial con los datos de la presente investigación; se 
debe evitar generar categorías cualitativas del instrumento. 
 
 
Divulgar a la disciplina de enfermería los aspectos teóricos, metodológicos, de 
resultados  relacionados  con  la  presente  investigación.  Igualmente,  a  otros 
profesionales de salud y a la comunidad en general sobre la problemática del 
envejecimiento y de salud, y acerca de la importancia de las intervenciones 
educativas, que motiven a los adultos mayores al fomento de la capacidad de 
agencia de autocuidado. 
 
 
Se requiere realizar intervenciones donde se articulen las perspectivas teóricas 
vistas  en  la  investigación,  específicamente  los  conceptos  de  conducta, 
motivación, aprendizaje, logro, poder, afiliación. 
 
 
Son necesarios otros estudios, del tipo longitudinal para determinar la forma en 
que los adultos mayores hipertensos están incorporando el conocimiento del 
material educativo y  aplicar  el tercer nivel de evaluación que corresponde al 
de  la  transferencia  a  la  práctica,  donde  la  evaluación  trata  de  llegar  a  los 
hechos y analizar en qué medida lo aprendido ha mejorado la acción.  
 
 
Verificar  la  relación  de  los  ítems  de  la  escala  ASA  con  los  requisitos  de 
autocuidado  de  desviación  de  la  salud  y  la  estructura  de  la  agencia  de 
autocuidado, que conlleven a la discusión y a la comparación de resultados 
surgidos en la investigación. 
 
6. 3 LIMITACIONES 
 
 
Las limitaciones de la presente investigación estuvieron dadas en el aspecto 
teórico y metodológico. 
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6.3.1 Desde lo teórico. A pesar de que, en la teoría de Orem, aspectos como 
ambiente y enfermedad no están claramente definidos, se pudo articular los 
cuatro conceptos, paciente, ambiente, salud, enfermería, en las proposiciones 
finales. Igualmente, la poca evidencia reportada sobre la utilidad de la teoría de 
Orem en la promoción de la salud, con la presente investigación, se confirmó la 
utilidad de la misma en ese ámbito de los programas sociales y de salud. 
 
 
En  la  exhaustiva  búsqueda  realizada  sobre  investigaciones  enfocadas  en 
intervenciones educativas de enfermería, se encontraron las programadas de 
manera  individual,  en  el  ámbito  asistencial  y  con  personas  jóvenes;  fueron 
pocas  las  que  se  interesaron  en  la  comunidad,  y  ninguna  cumplió  con  las 
características específicas para este estudio, es decir, bajo el enfoque de la 
teoría de enfermería de déficit de autocuidado de Orem, dirigida a la población 
adulto mayor vulnerable, hipertenso, de estratos sociales bajos.  
 
 
Ninguno de los artículos reportó en forma detallada el diseño de la intervención, 
lo  que  imposibilitó  contar  con  una  guía  que  permitiera  replicar  los  aspectos 
básicos de la misma. A pesar de haber sido un problema, esta limitación o 
debilidad, se convirtió en un reto y una fortaleza para crear un diseño propio de 
la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, con el rigor 
metodológico  requerido,  a  fin  de  aportar  a  la  disciplina  de  enfermería,  un 
producto  con  posibilidad  de  replicación  en  la  educación  para  la  salud,  en 
beneficio de la población adulto mayor. 
 
 
6.3.2 Desde lo metodológico. El hecho de ser un estudio cuasiexperimental, 
donde no hay un control absoluto, se considera que el sesgo más notable fue la 
atrición,  como  fuente  de  validación  interna,  aunque,  no  representó 
consecuencias en los resultados, porque en el cálculo de la muestra se habían 
agregado las posibles pérdidas. Las condiciones de atrición, fueron producto de 
factores externos a la investigación, hospitalizaciones, cambios de residencia y 
el deseo manifiesto de no poder continuar en la investigación. 
 
 
El  muestreo  fue  por  conveniencia,  siguiendo  los  criterios  de  inclusión 
establecidos, según estos criterios varios de los adultos mayores hipertensos 
no  fueron  seleccionados  para  la  investigación,  por  ejemplo,  quienes  tenían 
problemas mentales o cáncer terminal, lo que imposibilita la extrapolación de 
los resultados (validez externa limitada) a estos pacientes. 
 
 
El  seguimiento  solo  abarcó  hasta  los  15  días  después  de  administrada  la 
intervención,  lo  que  no  permitió  determinar  cambios  sustanciales  en  los 226 
 
factores básicos condicionantes del estado de salud, en cuanto a signos vitales 
y medidas antropométricas de los adultos mayores.  
 
6.4 PROYECCIÓN A LA DISCIPLINA DE ENFERMERÍA 
 
 
6.4.1  A  nivel  local.  Con  el  fin  de  dar  cumplimiento  al  principio  ético  de 
reciprocidad, se llevará a cabo el compromiso de presentar los resultados en el 
Programa  población  vulnerable  adulto  mayor,  de  la  Alcaldía  Mayor  y  en  el 
Centro  de  Salud  Sede  Caja  de  Previsión  de  Tunja-Boyacá,  Colombia. 
Igualmente, se entregará a los centros de salud y otros entes gubernamentales 
que desarrollen programas para el adulto mayor, la intervención educativa de 
enfermería “Yo sí puedo Cuidarme” junto con los materiales educativos, como 
producto de la tesis, a fin de que se cumpla con los objetivos de la presente 
investigación, además de que puede servir para replicar otras intervenciones. 
Se reafirma que, este producto estará a la disposición de los interesados y que, 
no se recibirá remuneración alguna por la difusión del mismo.  
 
 
Asimismo, para cumplir con el principio de reciprocidad y de beneficiencia, se 
remitirán a las autoridades pertinentes los adultos mayores que resultaron con 
otras enfermedades agregadas, con deficiencias motoras, visuales y auditivas, 
y  con  factores  de  riesgo  como  tensión  arterial  alta,  sobrepeso,  para  que  le 
presten  la  atención  debida  a  esta  población  vulnerable  en  cuanto  a  estrato 
social  y  cobertura  de  salud.  También,  se  informará  acerca  de  los  adultos 
mayores que reportaron bajo peso.   
 
 
6.4.2 A nivel nacional e internacional. Continuar con la divulgación de los 
resultados a través de la publicación de otros artículos y con la participación en 
eventos  científicos.  En  Venezuela,  en  la  docencia,  implementar  líneas  de 
investigación  relacionadas  al  adulto  mayor,  fortalecer  la  cátedra  electiva  de 
enfermería gerontológica. 
 
 
La proyección planteada, se fundamenta en el fortalecimiento de las políticas 
públicas  sociales  y  de  salud;  así  como,  del  área  asistencial,  investigación, 
educación y administración, que contribuya al avance disciplinar de enfermería, 
lo  que  permitirá  que  los  adultos  mayores  reciban  la  adecuada  práctica  de 
enfermería, basada en la evidencia. 
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Anexo A. Información de la Empresa Promotora de Salud COMFAMILIAR, 
Tunja 
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Anexo  B.  Operacionalización  de  las  variables  sociodemográficas  y  de 
salud 
Factores básicos condicionantes descriptivos 
 
Nombre de 
la Variable  
Definición conceptual  Categorización  Tipo de 
variable 
Análisis 
estadístico 
Edad  Período  de  tiempo 
transcurrido  entre  el 
nacimiento y los periodos 
de tiempo sucesivos
765.  
Adulto  mayor  de  60-70 
años:  por  lo  general 
activo, vital y vigoroso. 
Adulto  mayor  de  71-80 
años:  con  algunas 
limitaciones. 
81  y  más  años:  es  muy 
probable  que  esté  débil, 
con  enfermedades  y 
tenga  dificultades    para 
realizar las actividades de 
la vida diaria
766.   
Verificada  con  la  cédula 
de  ciudadanía  del  adulto 
mayor. 
1. 60-70 años 
2. 71-80 años 
3. 81 y más años 
Numérica 
continua 
Media, 
desviación 
estándar 
Género  Condición  anatómica- 
fisiológica que distingue al 
hombre de la mujer
767.  
Masculino:  Personas  con 
características 
anatómicas  y  fisiológicas 
propias del hombre. 
Femenino:  Personas  con 
características 
anatómicas  y  fisiológicas 
propias de la mujer. 
Constructo  analítico  que 
se  fundamenta  en  la 
organización social de los 
sexos. Las características 
1. Masculino  
2. Femenino  
Nominal 
dicotómica 
Frecuencia 
y 
porcentaje 
                                                           
765  OREM, D. Op. cit., p. 373. 
 
766  PAPALIA, D. Op. cit., p. 453. 
 
767 SANHUEZA, M. Aplicación de un Programa de Apoyo como Estrategia para Aumentar la Funcionalidad 
de Adultos Mayores. Biblioteca Lascasas. 2006, vol. 2, No 2 [en línea]. Consultado el 18 marzo de 2009. 
Disponible en http://www.indexf. com/lascasas/documentos/lc0143.php. 252 
 
morfológicas  y 
anatómicas  dimórficas 
(sexo),  son  esenciales 
para  definir  al  individuo 
aunque insuficientes para 
la  afirmación  de  su 
género
768. 
Nivel 
educativo 
Promedio  de  años  de 
educación;  los  adultos 
mayores,  tienen  un 
promedio  de  6  años  de 
educación  formal,  siendo 
menor en las mujeres
769.  
Sin  escolaridad:  adulto 
mayor que no ha cursado 
ningún  nivel  educativo, 
pero  sabe  firmar  y 
reconoce algunas letras. 
Primaria:  adulto  mayor 
que  cursó  algún  nivel  de 
la  primaria  o  que  la 
culminó. 
Secundaria: adulto mayor 
que  cursó  algún  nivel  de 
la  secundaria  o  que  la 
culminó. 
Universitaria:  adulto 
mayor  que  cursó  algún 
nivel  universitario  o  que 
posee  un  título 
universitario. 
1. Sin escolaridad 
2. Primaria 
2. Secundaria 
 
Nominal 
categórica 
Frecuencia 
y 
porcentaje 
 
Estado civil  Condición del individuo en 
lo  que  toca  a  sus 
relaciones  con  la 
sociedad,  que  determina 
un  vínculo  matrimonial 
entre  una  mujer  y  un 
hombre
770.  
Casado:  Con  vínculo 
matrimonial. 
Soltero:  Ausencia  de 
vínculo matrimonial. 
Viudo:  Contrajo  vínculo 
matrimonial y su cónyuge 
falleció.  
1. Casado  
2. Soltero  
3. Viudo   
Nominal 
categórica 
Frecuencia 
y 
porcentaje 
 
                                                           
768 ROHLFS, I. et al. Op. cit., p. 146-155.  
 
769 DULCEY, E. et al. Op. cit. 
 
770 SANHUEZA, M. Op. cit. 
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Ocupación  Labor  que  desempeña 
una persona
771. 
Pensionado: adulto mayor 
que pertenece al régimen 
nacional de pensiones. 
Activo:  adulto  mayor  que 
continúa  realizando 
alguna labor para generar 
o  no  ingresos 
económicos.  
Hogar:  adulto  mayor 
dedicado a las labores del 
hogar. 
Ninguna:  adulto  mayor 
que  refiere    no 
desempeñar  ninguna 
labor. 
1. Pensionado 
2. Activo 
3. Hogar 
4. Ninguna 
Nominal 
categórica 
Frecuencia 
y 
porcentaje 
 
Estrato 
social 
Clasificación  del  Sistema 
de  Identificación  de 
Potenciales  Beneficiarios 
de  Programas  Sociales 
(SISBEN)  de  Colombia;  
en  los  niveles  1,  2  y  3 
están  ubicadas  las 
personas  de  mayor 
situación  de 
vulnerabilidad
772. 
1. Estrato 1 
2. Estrato 2 
 
Nominal 
categórica 
Frecuencia 
y 
porcentaje 
 
¿Vive  con 
su familia? 
1. Convivir con familiares 
la mayor parte del tiempo.  
2. Vivir solo
773 
1. Si 
2. No 
Nominal 
dicotómica 
Frecuencia 
y 
porcentaje 
Fuente: Datos obtenidos del formato DSDS 
 
Factores básicos condicionantes del sistema de salud 
 
Nombre de 
la Variable  
Definición conceptual  Categorización  Tipo de 
variable 
Análisis 
estadístico 
Empresa 
Promotora 
de  salud 
solidaria 
EPS-S 
Entidad encargada de organizar 
y garantizar  servicios en  la red 
pública  hospitalaria  para  la 
población que no está en ningún 
régimen  de  aseguramiento  y 
1. CAPRECOM 
2. COMFABOY 
3. COMPARTA 
4. EMDIS 
5. COMFAMILIAR 
Nominal 
categórica 
Frecuencia y 
porcentaje 
 
                                                           
771 RODRÍGUEZ, O. y TALERO, P. 2004. Observatorio de la Reincorporación Ocupacional. OBRO [en 
línea].  Consultado  el  18  marzo  2009.  Disponible  en: 
http://www.revmed.unal.edu.co/obro/subpages/glosario_variables.pdf. 
 
772 COLOMBIA. GOBERNACIÓN DE BOYACÁ. SISBEN. Op. cit.  
 
773 SANHUEZA, M. Op. cit. 
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pensiones,  personas  pobres  y 
vulnerables.    Las  EPS-S  están 
representadas  por  la  Caja  de 
Previsión  Social  de 
Comunicaciones (CAPRECOM), 
Caja de Compensación Familiar 
de  Boyacá  (COMFABOY), 
Comunidad  Participativa  con 
Transparencia  Administrativa 
(COMPARTA),  Empresa Mutual 
para el Desarrollo Integral de la 
Salud  (EMDIS),    Caja  de 
Compensación  Familiar 
(COMFAMILIAR) y otras
774.  
6. OTRA 
Fuente: Datos obtenidos del formato DSDS 
 
Factores básicos condicionantes de estado de salud 
 
Enfermedades 
que presenta 
Las  enfermedades  crónicas 
son  padecimientos  de  larga 
data,  un  aspecto  negativo 
que  aqueja  al  adulto  mayor 
en el  mundo, la  mayoría  de 
ellos,  tienen  una  o  más 
dolencias  de  este  tipo, 
pueden  generar 
complicaciones  y 
discapacidades
775 
 
 
1.Problemas 
cardiacos  
1. Si 
2. No 
 
2.Problemas renales 
1. Si 
2. No 
 
3. Diabetes 
1. Si 
2. No 
 
4. Demencias 
1. Si 
2. No 
5.Cáncer terminal 
1. Si 
2. No 
Nominal 
dicotómica 
Frecuencia y 
porcentaje 
 
Deficiencias 
que presenta  
Limitaciones  que  presentan 
los  adultos  mayores  para 
moverse o caminar, ver u oír, 
para  lo  cual  requiere  de 
ayudas  técnicas  como 
caminadores,  bastones, 
muletas, anteojos, audífonos 
que  le  faciliten  la  movilidad, 
le  brinden  algún  grado  de 
independencia  y  autonomía 
1. Motoras  
1. Si 
2. No 
 
2. Visuales 
1. Si 
2. No 
 
3. Auditivas 
1. Si 
Nominal 
dicotómica 
Frecuencia y 
porcentaje 
 
                                                           
774  COLOMBIA.  Diagnóstico  preliminar  sobre  personas  mayores,  dependencia  y  servicios  sociales  en 
Colombia. Op. cit. 
 
775 PAPALIA, D. et. al. Op. cit. p. 454. 255 
 
en las actividades de la vida 
diaria
776. 
2. No 
Presión 
Arterial  Media 
(PAM) 
Media  aritmética  de  los 
valores  de  las  presiones 
sistólica  y  diastólica.  Se 
considera como valor normal 
70/105  mmHg.  Una  de  las 
fórmulas  que  se  utiliza  para 
determinarla,  con  una 
aproximación  aceptable,  es 
la siguiente:  
 
PAM = PAD+ [(PAS-PAD)/3] 
 
De  donde:  Presión  Arterial 
Media  (PAM),  Presión 
Arterial  Sistólica  (PAS)  y 
Presión  Arterial  Diastólica 
(PAD)
777  
1. Baja: 55-69.9 
2. Normal: 70-105 
3. Alta: 105.1-130 
Numérica 
continua 
Media, 
desviación 
estándar 
Pulso  Expansión  y  contracción 
repetida  y  regular  de  una 
arteria,  producida  por  las 
ondas  de  presión 
provocadas  por  la  eyección 
de  sangre  del  ventrículo 
izquierdo  durante  la  sístole 
cardiaca. El valor normal en 
los adultos está entre 60 y 90 
pulsaciones por minuto
778. 
1.  Bajo:  menor  de 
60 
2. Normal: 60-90 
3. Alto: mayor de 90 
Numérica 
continua 
Media, 
desviación 
estándar 
Peso corporal  Corresponde a la suma de la 
masa  libre  de  grasa  y  la 
masa  grasa,  expresado  en 
Kilogramos
779.  
  Numérica 
continua 
Media, 
desviación 
estándar 
Talla   Indicador  del  tamaño 
corporal  general  y  de  la 
longitud  ósea  (estatura), 
expresada en centímetros
780. 
  Numérica 
continua 
Media, 
desviación 
estándar 
                                                           
776 ORGANIZACIÓN IBEROAMERICANA DE SEGURIDAD SOCIAL. Op. cit. 
 
777 POTTER, P. y PERRY, A. Fundamentos de Enfermería. 5a ed. vol. 1.  España: Elsevier Mosby, 2001. 
p. 723. 
 
778 Ibíd., p. 723. 
 
779 BARRERA, M. et al. Op. cit., p. 176. 
 
780 Ibíd., p. 176. 
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Diámetro 
abdominal 
Total  de  medida  alrededor 
del abdomen en centímetros, 
se  considera  un  factor  de 
riesgo  cardiovascular 
importante  al  asociarse  con 
obesidad  central  (obesidad 
androide  abdominal).  Un 
hombre  puede  tener  mayor 
riesgo  de  enfermedades  del 
síndrome  metabólico,  si  el 
diámetro  abdominal  es 
mayor  o  igual  a  90  cm,  la  
mujer, si es mayor o igual a 
80 cm
781 
782 
Hombres 
1.Enriesgo: mayor a 
90 
2.  Normal:  menor  a 
90 
 
Mujeres 
1.Enriesgo: mayor a 
80 
2.  Normal:  menor  a 
80 
Numérica 
continua 
Media, 
desviación 
estándar 
 
 
Índice  de 
Masa Corporal 
(IMC) 
Grado  de  adiposidad  de 
acuerdo con la relación entre 
el  peso  y  la  estatura,  la 
fórmula para calcularlo es: 
 
 
 
El valor normal del IMC, para 
los  adultos,  es  de  22,0 
Kg/m
2,  el  riesgo  de 
enfermedades  relacionadas 
con  el  peso  es  mayor  si  el 
IMC  se  encuentra  por 
encima o por debajo de este 
valor;  si  disminuye  del  valor 
normal,  se  habla  de 
desnutrición;  al  elevarse  de 
lo  normal,  se  determina  el 
grado  de  sobrepeso  y 
obesidad
783.  
1. Bajo: 16-19.9 
2.Normal: 20-24.9 
3. Alto: 25-50
 
Numérica 
continua 
Media, 
desviación 
estándar 
Fuente: Datos obtenidos del formato DSDS 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
781 KEMPER, D.  La salud en casa: Guía práctica de Healthwise. 17a ed. Idaho: Healthwise Handbook, 
2007. p. 330. 
 
782 BARRERA, M. et al. Op. cit., p. 177. 
 
783 Ibíd., p. 179. 
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Anexo C.  Aprobación para el uso de la Escala para valorar la agencia de 
autocuidado (ASA), versión en español Edilma de Reales 
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Anexo D. Escala para valorar la agencia de autocuidado (ASA), versión en 
español Edilma de Reales 
 
 
Instrucciones:  Los  enunciados  que  se  listan  a  continuación  son  utilizados  por  algunas 
personas para describirse a sí mismos en su forma habitual de ser. Por favor lea cada uno de 
ellos, marque con una equis (X) la carita que corresponda al grado que mejor lo describe como 
usted es. No hay respuesta correcta o incorrecta, solo asegúrese de que selecciona la que 
mejor corresponde a su capacidad o a sus habilidades. 
ENUNCIADOS  ESCALA LIKERT 
  Nunca  Casi 
nunca 
Casi 
siempre 
Siempre 
1.  A  medida  que  cambian  las  circunstancias  yo  voy  haciendo 
ajustes para mantenerme con salud. 
       
         
2.  Reviso  si  las  formas  que  practico  habitualmente  para 
mantenerme con salud son buenas. 
       
         
3. Si tengo problemas para moverme o desplazarme yo hago los 
arreglos para conseguir ayuda. 
       
         
4. Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente 
donde vivo. 
       
         
5. Para mantenerme con salud yo pongo en primer lugar lo que sea 
necesario hacer. 
       
         
6. Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo.  
       
         
7. Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud que las 
que tengo ahora. 
       
         
Cédula: _________________                                 
 
Código:__________________ 259 
 
ENUNCIADOS  ESCALA LIKERT 
  Nunca  Casi 
nunca 
Casi 
siempre 
Siempre 
8. Con tal de mantenerme limpio yo puedo cambiar la frecuencia 
con que me baño. 
       
         
9. Yo puedo alimentarme de manera tal que se mantenga un peso 
correcto para mí. 
       
         
10.  Cuando  hay  situaciones  que  me  afectan  yo  las  manejo  de 
manera que pueda seguir tal como soy. 
       
         
11. Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el día 
pero no llego a hacerlo.  
       
         
12.  Cuando  necesito  ayuda  puedo  recurrir  a  mis  amigos  de 
siempre. 
       
         
13. Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansado (a). 
       
         
14. Cuando obtengo información sobre mi salud pido explicaciones 
sobre lo que no entiendo. 
       
         
15. Yo examino mi cuerpo para ver si hay algún cambio. 
       
         
16. He sido capaz de cambiar hábitos que tenía muy arraigados con 
tal de mejorar mi salud. 
       
         
17.  Si  tengo  que  tomar  una  nueva  medicina  hay  donde  obtener 
información sobre los efectos secundarios indeseables. 
       260 
 
ENUNCIADOS  ESCALA LIKERT 
  Nunca  Casi 
nunca 
Casi 
siempre 
Siempre 
         
18. Soy capaz de tomar medidas para garantizar que mi familia y yo 
no corramos peligros. 
       
         
19.  Soy  capaz  de  evaluar  qué  tanto  me  sirve  lo  que  hago  para 
mantenerme con salud. 
       
         
20. Debido a mis ocupaciones diarias me resulta difícil sacar tiempo 
para cuidarme. 
       
         
21. Si mi salud se ve afectada yo puedo conseguir la información 
necesaria sobre qué hacer. 
       
         
22. Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda. 
       
         
23. Puedo sacar tiempo para mí. 
       
         
24.  A  pesar  de  mis  limitaciones  para  movilizarme  soy  capaz  de 
cuidarme como a mí me gusta. 
       
Fuente: Fernández, A. 2008 
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Anexo  E. Análisis complementarios 
 
  Pruebas psicométricas a la escala ASA 
 
  Análisis teórico 
 
  Relación  entre  la  escala  ASA  con  los  requisitos  de  autocuidado  de 
desviación de la salud y la estructura de agencia de autocuidado 
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PRUEBAS PSICOMÉTRICAS A LA ESCALA ASA, VERSIÓN EN ESPAÑOL 
EDILMA DE REALES  
 
 
En  toda  investigación  el  uso  de  instrumentos  válidos  y  confiables  es 
fundamental  para  lograr  resultados  significativos;  de  ahí  que  se  consideró 
necesario  realizar  las  pruebas  de  validez  y  confiabilidad  a  la  escala  ASA, 
versión en español Edilma de Reales, en dos ocasiones, antes de administrarla 
en la preprueba para determinar que se trataba de una herramienta válida y 
confiable y de utilidad para la presente investigación, además se desconocían 
reportes  sobre  las  pruebas  psicométricas  de  esta  versión  en  el  contexto 
colombiano;  y  posteriormente,  con  los  datos  de  la  investigación,  para  la 
discusión sobre la unidimensionalidad de la escala ASA. 
 
 
Para  la  conveniencia  del  análisis  factorial,  se  tuvo  en  cuenta  tres 
aproximaciones:  inicialmente,  se  hizo  una  inspección  visual  de  la  matriz  de 
correlación de Pearson y se consideró como buen indicador la detección de un 
número  sustancial  de  coeficientes  de  correlación  superiores  a  0.25. 
Posteriormente, se aplicó la prueba de la medida de adecuación de la muestra 
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), la cual indica que las variables miden factores 
comunes cuando el índice es superior a 0,7 y finalmente, se practicó la prueba 
de esfericidad de Bartlett que permite definir estadísticamente si la matriz de 
intercorrelación es una matriz de identidad
784. 
 
 
Para el análisis factorial se seleccionó el método de extracción de análisis de 
componentes  principales  (ACP),  teniendo  en  cuenta  que  el  propósito 
fundamental  era  determinar  la  estructura  de  los  dominios  de  agencia  de 
autocuidado buscando la presencia de variables latentes no observadas. Para 
definir el número de factores que se debían incluir, se tuvo en cuenta el método 
de Kaiser-Melyer-Olkin  (KMO, valores propios mayores de 1). La estructura 
factorial  se  evaluó  también  mediante  el  método  de  cargas  factoriales  por 
rotaciones ortogonal (promax) y oblicua (varimax), para determinar si ofrecían 
las  mismas  condiciones  de  interpretación  que  el  método  de  componentes 
principales.
785 
 
 
                                                           
784 PETT, M; LACKEY, N. and SULLIVAN, J. Making Sense of Factor Analysis: The Use of Factor Analysis 
for Instrument Development in Health Care Research. United States of America: Sage Publications. 2003, 
p. 89. 
 
785  MORENO, B. et al.  Validez factorial del  inventario de burnout de psicólogos en una muestra de 
psicólogos mexicanos. En: Revista Latinoamericana de Psicología. 2006, vol. 38, No. 3, p. 445-456. 263 
 
En  la  consistencia  interna,  se  detectaron  los  ítems  de  la  escala  ASA  con 
medida  de  homogeneidad  entre  0.7  y  0.9,  se  consideró  conveniente  el 
coeficiente alfa de Cronbach, porque permite evaluar esta  homogeneidad en 
escalas con ítems que manejen dos o más alternativas
786. 
 
 
Pruebas psicométricas de la escala ASA, versión en español Edilma de 
Reales, con los datos secundarios 
 
 
Análisis  factorial.  Se  llevó  a  cabo  un  estudio  metodológico  con  datos 
secundarios en una muestra de 201 pacientes adultos, con autorización de la 
investigadora
787 (Anexo V); se consideró adecuado este tamaño de la muestra 
para el análisis factorial, ya que, con respecto a la regla general se recomienda 
incluir como mínimo de 5 a 10 sujetos por ítem de la escala
788 
789 (201 adultos 
mayores para 24 ítems).  
 
 
Estadísticos descriptivos de la escala ASA (n=201) 
 
No  Item  Media  Desviación 
estándar 
1  A  medida  que  cambian  las  circunstancias  yo  voy  haciendo  ajustes  para 
mantener mi salud. 
3.55  0.58 
2  Reviso si las formas que practico habitualmente para mantenerme con salud 
son buenas 
3.52  0.61 
3  Si  tengo  problemas  para  moverme  o  desplazarme  me  las  arreglo  para 
conseguir ayuda. 
3.19  0.98 
4  Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente donde vivo.  3.52  0.86 
5  Hago en primer lugar lo que sea necesario para mantenerme con salud.  3.77  0.48 
6  Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo.  2.55  1.10 
7  Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud que las que tengo 
ahora. 
3.36  0.76 
8  Cambio la frecuencia con que me baño para mantenerme limpio.  3.61  0.73 
9  Para mantener el peso que me corresponde hago cambios en mis hábitos 
alimenticios. 
3.10  0.78 
10  Cuando  hay  situaciones  que  me  afectan  yo  las  manejo  de  manera  que 
pueda mantener mi forma de ser. 
3.30  0.66 
                                                           
786 SÁNCHEZ, R. et al. Op. cit., p. 302-318. 
 
787  VELANDIA, A. Op. cit. 
 
788  STREINER, D. Op. cit., p. 135-140. 
 
789  FOK, M. et al. Op. cit., p. 124-134. 
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11  Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el día pero no llego 
hacerlo. 
2.58  0.92 
12  Cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis amigos de siempre.  2.71  1.10 
13  Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansada.  3.31  0.79 
14  Cuando obtengo información sobre mi salud pido explicaciones sobre lo que 
no entiendo. 
3.64  0.67 
15  Yo examino mi cuerpo para ver si hay algún cambio.  3.07  1.01 
16  He  sido  capaz  de  cambiar  hábitos  que  tenía  muy  arraigados  con  tal  de 
mejorar mi salud. 
3.46  0.66 
17  Cuando tengo que tomar una nueva medicina cuento con una persona que 
me brinda información sobre los efectos secundarios. 
3.51  0.81 
18  Soy  capaz  de  tomar  medidas  para  garantizar  que  mi  familia  y  yo  no 
corramos peligro. 
3.41  0.78 
19  Soy capaz de evaluar que tanto me sirve lo que hago para mantenerme con 
salud. 
3.54  0.67 
20  Debido  a  mis  ocupaciones  diarias  me  resulta  difícil  sacar  tiempo  para 
cuidarme. 
2.50  1.04 
21  Si  mi  salud  se  ve  afectada  yo  puedo  conseguir  la  información  necesaria 
sobre qué hacer. 
3.69  0.49 
22  Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda.  3.48  0.76 
23  Puedo sacar tiempo para mí.  3.42  0.77 
24  A pesar de mis limitaciones para movilizarme soy capaz de cuidarme como a 
mí me gusta. 
3.35  0.65 
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
 
 
En la tabla se presenta la estadística descriptiva de los 24 ítems de la escala, 
este  análisis  reveló  que  todos  los  ítems  poseen  suficiente  varianza  para 
incluirlos en un análisis factorial. Las puntuaciones totales de la escala tuvieron 
un rango entre 60 y 95 puntos, una media de 78.87 (DS 7.3), una mediana de 
78 y una  moda de 71. 
 
 
El  análisis  factorial  mediante  el  método  de  componentes  principales  con 
rotación  varimax,  sugirió  el  análisis  con  nueve  ejes  factoriales,  que 
correspondió al número de valores propios (eigenvalue)  mayores de 1, que 
explicaron  el  65,87%  de  la  varianza  total.  La  estructura  de  los  nueve  ejes 
factoriales, fue la siguiente: 
 
 
  Factor  1  (F1):  incorporó  el  9,23%  de  la  varianza  total  e  incluyó  los 
siguientes ítems: 19, 21, 22 y 23. El hecho de que un determinado factor 
sea el que más varianza explique significa que es el elemento que más 
dispersión mide, es decir, explica mejor las diferencias entre los distintos 265 
 
individuos de la muestra, pues los factores son meros instrumentos de 
medida de dispersión.  
 
  Factor 2 (F2): incorporó el 8.79% de la varianza total e incluyó los ítems: 
2, 5, 9 y 10. 
 
  Factor 3 (F3): incorporó el 8.01% de la varianza total e incluyó los ítems: 
4, 18 y 24. 
  Factor 4 (F4): incorporó el 7,44% de la varianza total e incluyó los ítems: 
15 y 16. 
 
  Factor 5 (F5): incorporó el 7.26% de la varianza total e incluyó los ítems: 
3 y 17. 
 
  Factor 6 (F6): incorporó el 7.11% de la varianza total e incluyó los ítems: 
1 y 14. 
 
  Factor 7 (F7): incorporó el 6.19% de la varianza total e incluyó los ítems: 
7 y 8. 
 
  Factor 8 (F8): incorporó el 5.93% de la varianza total e incluyó los ítems: 
6, 11 y 20. Que corresponden a los ítems con puntuación negativa o 
invertida en la escala Likert. 
 
  Factor 9 (F9): incorporó el 5.92% de la varianza total e incluyó los ítems: 
12 y 13. 
 
 
Matriz de cargas factoriales para la solución de factores con eigenvalue 
superior  a  1  utilizando  componentes  principales  y  rotación  varimax 
(n=201) 
 
 
Ítem  F1  F2  F3  F4  F5  F6  F7  F8  F9 
1  0.18  0.20  0.16  -0.03  0.06  0.64  0.26  -0.02  0.10 
2  0.44  0.62  0.04  -0.01  0.05  0.28  0.05  -0.05  0.09 
3  -0.01  0.11  -0.10  0.12  0.83  0.09  -0.06  -0.04  0.01 
4  -0.05  -0.08  0.75  0.00  -0.14  0.10  0.17  -0.14  -0.13 
5  0.13  0.60  0.10  0.25  0.06  0.04  -0.04  0.05  -0.23 
6  -0.17  0.12  -0.25  -0.24  0.29  0.22  -0.14  0.56  -0.16 
7  0.10  0.08  0.22  0.00  0.17  0.02  0.77  -0.09  -0.19 
8  0.05  0.16  -0.12  0.16  -0.32  0.21  0.71  0.03  0.04 
9  0.10  0.68  0.15  0.14  0.01  0.12  0.13  0.05  -0.07 266 
 
10  0.04  0.62  -0.19  0.09  0.16  -0.12  0.15  -0.23  0.28 
11  0.13  -0.02  -0.09  -0.07  -0.06  -0.17  -0.03  0.78  -0.01 
12  0.15  -0.16  -0.03  -0.02  0.09  0.06  -0.02  0.02  0.85 
13  -0.15  0.28  0.34  0.00  -0.10  -0.05  -0.25  -0.04  0.59 
14  0.18  0.02  0.03  0.23  0.18  0.72  -0.01  -0.01  -0.06 
15  0.14  0.19  0.14  0.76  0.06  0.24  -0.09  -0.09  -0.04 
16  0.15  0.21  0.01  0.75  0.19  0.02  0.26  -0.01  0.00 
17  0.24  0.05  0.00  0.19  0.58  0.40  0.07  -0.04  007 
18  0.03  0.13  0.68  0.05  -0.12  0.23  -0.08  -0.04  0.18 
19  0.61  0.17  -0.07  0.24  0.01  0.24  0.11  -0.14  0.03 
20  -0.23  -0.20  0.02  0.33  -0.31  0.15  0.09  0.57  0.24 
21  0.69  0.21  -0.05  0.07  -0.18  0.28  -0.02  -0.09  0.00 
22  0.68  -0.02  0.09  -0.01  0.30  0.04  0.20  0.18  0.03 
23  0.59  0.26  0.28  0.38  0.18  -0.16  -0.12  0.12  0.05 
24  0.16  0.16  0.65  0.19  0.30  -0.28  0.07  -0.03  0.10 
EIG  2.22  2.11  1.92  1.79  1.74  1.70  1.49  1.42  1.42 
%VE  9.23  8.79  8.01  7.44  7.26  7.11  6.19  5.93  5.92 
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
 
 
El  procedimiento  seguido  fue  también  el  de  componentes  principales  con 
rotación varimax, este resultado aparece reflejado en la tabla siguiente; los dos 
factores  explicaron  de  manera  conjunta  el  27,84%  de  la  varianza  total.  Al 
examinar  la  matriz  de  comunalidades  se  observa  que  la  mayoría  son 
superiores    a  0,25;  excepto  las  de  los  ítems  7,  8,  10,  11,  12  y  20,  siendo 
eliminados. 
 
 
Matriz de cargas factoriales para la estructura de dos factores utilizando 
componentes principales y rotación varimax. (n=201) 
 
No  Item 
 
Componente  h
2 
F1  F2 
1  A medida que cambian las circunstancias yo voy haciendo 
ajustes para mantener mi salud. 
0.50  0.12  0.26 
 
2  Reviso si las formas que practico habitualmente para 
mantenerme con salud son buenas 
0.67  0.11  0.46 
3  Si tengo problemas para moverme o desplazarme me las 
arreglo para conseguir ayuda. 
0.42  (0.30)  0.26 
4  Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el 
ambiente donde vivo. 
(0.05)  0.66  0.43 
5  Hago en primer lugar lo que sea necesario para 
mantenerme con salud. 
0.49  0.12  0.25 267 
 
6  Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como 
debo. 
0.01  (0.55)  0.31 
7  Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud que 
las que tengo ahora. 
0.32  0.16  0.13 
8  Cambio la frecuencia con que me baño para mantenerme 
limpio. 
0.27  0.07  0.08 
9  Para mantener el peso que me corresponde hago cambios 
en mis hábitos alimenticios. 
0.51  0.21  0.30 
10  Cuando hay situaciones que me afectan yo las manejo de 
manera que pueda mantener mi forma de ser. 
0.40  0.06  0.16 
11  Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el 
día pero no llego hacerlo. 
(0.08)  (0.28)  0.08 
12  Cuando  necesito  ayuda  puedo  recurrir  a  mis  amigos  de 
siempre. 
0.03  0.12  0.02 
13  Puedo  dormir  lo  suficiente  como  para  sentirme 
descansada. 
(0.07)  0.51  0.27 
14  Cuando  obtengo  información  sobre  mi  salud  pido 
explicaciones sobre lo que no entiendo. 
0.53  (0.07)  0.28 
15  Yo examino mi cuerpo para ver si hay algún cambio.  0.55  0.26  0.38 
16  He  sido  capaz  de  cambiar  hábitos  que  tenía  muy 
arraigados con tal de mejorar mi salud. 
0.60  0.15  0.38 
17  Cuando  tengo  que  tomaron  una  nueva  medicina  cuento 
con  una  persona  que  me  brinda  información  sobre  los 
efectos secundarios. 
0.60  (0.14)  0.38 
18  Soy  capaz  de  tomar  medidas  para  garantizar  que  mi 
familia y yo no corramos peligro. 
0.12  0.66  0.44 
19  Soy capaz de evaluar que tanto me sirve lo que hago para 
mantenerme con salud. 
0.63  0.03  0.40 
20  Debido a mis ocupaciones diarias me resulta difícil sacar 
tiempo para cuidarme. 
(0.17)  0.05  0.03 
21  Si  mi  salud  se  ve  afectada  yo  puedo  conseguir  la 
información necesaria sobre qué hacer. 
0.56  0.04  0.31 
22  Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda.  0.53  (0.07)  0.28 
23  Puedo sacar tiempo para mí.  0.58  0.27  0.41 
24  A pesar de mis limitaciones para movilizarme soy capaz de 
cuidarme como a mí me gusta. 
0.25  0.57  0.38 
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
 F1= Factor 1; F2= Factor 2; h
2=Comunalidades 
 
 
Los ítems 7, 8, 10, 11, 12 y 20 fueron eliminados y se elaboró un nuevo análisis 
factorial  que  se  presenta  en  la  tabla  de  matriz  de  cargas  factoriales,  que 
conduce a una escala de 18  ítems, ajustada y adecuada, visible en el gráfico 
de sedimentación, la pendiente pierde inclinación a partir del tercer factor, lo 
que indica claramente que solo los dos factores sistemáticamente intervienen 
los ítems propuestos. 
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Matriz de cargas factoriales para la estructura de dos factores utilizando 
componentes  principales  y  rotación  varimax  y  extrayendo  ítems  con 
comunalidades <0.25 (n=201) 
 
 
 
No 
 
Item 
Componente   
h
2  F1  F2 
1  A medida que cambian las circunstancias yo voy haciendo ajustes para 
mantener mi salud. 
0.50  0.06  0.26 
2  Reviso si las formas que practico habitualmente para mantenerme con 
salud son buenas 
0.67  0.10  0.45 
3  Si tengo problemas para moverme o desplazarme me las arreglo para 
conseguir ayuda. 
0.42  (0.33)  0.28 
4  Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente donde 
vivo. 
(0.02)  0.66  0.44 
5  Hago  en  primer  lugar  lo  que  sea  necesario  para  mantenerme  con 
salud. 
0.49  0.14  0.25 
6  Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo.  0.00  (0.52)  0.27 
9  Para  mantener  el  peso  que  me  corresponde  hago  cambios  en  mis 
hábitos alimenticios. 
0.50  0.22  0.30 
13  Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansada.  (0.04)  0.51  0.26 
14  Cuando obtengo información sobre mi salud pido explicaciones sobre 
lo que no entiendo. 
0.55  (0.12)  0.31 
15  Yo examino mi cuerpo para ver si hay algún cambio.  0.59  0.24  0.40 
16  He sido capaz de cambiar hábitos que tenía muy arraigados con tal de 
mejorar mi salud. 
0.59  0.13  0.37 
17  Cuando tengo que tomar una nueva medicina cuento con una persona 
que me brinda información sobre los efectos secundarios. 
0.61  (0.19)  0.41 
18  Soy capaz de tomar medidas para garantizar que mi familia y yo no 
corramos peligro. 
0.17  0.64  0.44 
19  Soy  capaz  de  evaluar  que  tanto  me  sirve  lo  que  hago  para 
mantenerme con salud. 
0.62  0.01  0.39 
21  Si  mi  salud  se  ve  afectada  yo  puedo  conseguir  la  información 
necesaria sobre qué hacer. 
0.56  0.02  0.32 
22  Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda.  0.54  (0.09)  0.29 
23  Puedo sacar tiempo para mí.  0.62  0.29  0.46 
24  A pesar de mis limitaciones para movilizarme soy capaz de cuidarme 
como a mí me gusta. 
0.28  0.58  0.41 
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
F1= factor 1; F2= factor 2; h
2=Comunalidades 
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Gráfico de sedimentación para 18 ítems de la escala ASA 
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Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
 
 
Consistencia interna. Al observar los valores de la correlación entre cada ítem 
y el puntaje de la escala, y entre cada ítem y el resto de los ítems, se identificó 
que los ítems  6, 10, 11, 12 y 20 mostraron un pobre ajuste al instrumento, 
además  se  observó que  la puntuación  negativa  de  los  ítems  6,  11  y  20  se 
reflejaron en una correlación negativa. Se detectó también que al retirar los 
ítems 6, 10, 11, 12 y 20  de la escala, el valor alfa incrementaba de 0,68 a 0,71. 
 
 
Valores de confiabilidad alfa de Cronbach para la escala ASA 
 
Item  Media  si  se 
elimina ítem 
Varianza  si  se 
elimina ítem 
Correlación 
ítem-total 
Correlación 
múltiple 
Alfa  si  se 
elimina ítem  
1  75.59  41.39  0.41  0.34  0.67 
2  75.62  40.53  0.50  0.49  0.66 
3  75.95  41.35  0.20  0.37  0.69 
4  75.62  43.39  0.06  0.35  0.70 
5  75.37  42.44  0.34  0.33  0.68 
6  76.59  44.89  (0.09)  0.28  0.72 
7  75.78  42.09  0.22  0.34  0.68 
8  75.53  42.48  0.18  0.32  0.68 
9  76.04  40.22  0.40  0.32  0.67 
10  75.84  42.21  0.25  0.27  0.68 
11  76.56  44.61  (0.06)  0.22  0.71 270 
 
12  76.43  42.49  0.07  0.28  0.70 
13  75.83  43.09  0.10  0.32  0.69 
14  75.50  41.01  0.39  0.38  0.67 
15  76.06  38.07  0.46  0.48  0.66 
16  75.68  40.27  0.48  0.47  0.66 
17  75.63  39.72  0.43  0.41  0.66 
18  75.73  41.57  0.26  0.33  0.68 
19  75.60  40.52  0.45  0.45  0.66 
20  76.64  44.20  (0.04)  0.24  0.71 
21  75.45  42.16  0.38  0.37  0.67 
22  75.66  40.73  0.36  0.32  0.67 
23  75.72  39.26  0.51  0.51  0.66 
24  75.79  41.69  0.32  0.42  0.67 
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
 
 
El alfa global para la escala ASA con 24 ítems es de 0.6891 y estandarizado es 
de 0,7440 para Bogotá. 
 
 
Conclusión  del  análisis  factorial  de  la  escala  ASA  con  los  datos 
secundarios.  La  versión  en  español  de  la  escala  ASA  evaluada  con  datos 
secundarios,  es  un  instrumento  de  registro  por  parte  de  enfermería  que  es 
válido y tiene adecuadas propiedades psicométricas para su uso en Colombia, 
tanto clínico como docente e investigativo.  
 
 
Pruebas psicométricas de la escala ASA, versión en español Edilma de 
Reales, con los datos de la investigación 
 
 
Análisis factorial. Los datos del KMO (valores próximos a 1, por debajo de 
0.5,  se  consideran  inapropiados)  y  un  Bartlett  significativo
790,  tanto  en  la 
preprueba como en la posprueba indicaron la pertinencia de aplicar el análisis 
factorial a los datos.  
 
 
 
 
                                                           
790 NORMAN, G. Y STREINER, D. Bioestadística.  Madrid: Mosby, 1996. p.129. 
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Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y prueba de Bartlett, prepruebra y posprueba 
 
Medida de adecuación muestral de 
Kaiser-Meyer-Olkin  .733 
Prueba de 
esfericidad de 
Bartlett 
  
  
Chi-cuadrado 
aproximado  794.205 
gl  276 
Sig.  .000 
 
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
 
 
Los datos de la preprueba, mediante el método de componentes principales, 
sugirió el análisis con nueve ejes factoriales, que correspondió al número de 
valores propios (eigenvalue)  mayores de 1, el primer factor explicó el 15.88% 
de  la  varianza  lo  que  no  cumple  con  el  postulado  de  Reckase
791  para 
considerar la escala ASA como unidimensional; mientras que  en la posprueba 
la misma escala, reportó el 61.38% de varianza para un   solo componente 
(agencia de autocuidado), lo que concuerda con Reckase
792, Burga
793 y otros. 
Estas varianzas reportadas en el mismo instrumento, se explican desde la 
óptica de Burga
794  quien  considera que puede  haber un amplio rango de 
procesos psicológicos implicados en las respuestas, pero en la medida que los 
mismos procesos afecten de la misma forma a un conjunto de ítems, se podrá 
sostener que  existe una unidimensionalidad  esencial en el  instrumento  de 
medida. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
791 RECKASE, M. Unifactor latent trait models applied to multifactor tests: Results and implications. In: 
Journal of Educational Statistics. 1979, vol. 4, No. 3, p. 207-230. 
 
792 Ibíd., p. 207-230. 
 
793 BURGA, A. La unidimensionalidad de un instrumento de medición: Perspectiva factorial. Unidad de 
medición  de  la  calidad.  Universidad  Peruana  Cayetano  Heredia.  Facultad  de  Psicología  [en  línea]. 
Consultado  el   22  noviembre  de  2009.  Disponible  en: 
http://www2.minedu.gob.pe/umc/admin/images/publicaciones/artiumc/2.pdf. 
 
794 BURGA, A. Op. cit. 
 
Medida de adecuación muestral de 
Kaiser-Meyer-Olkin 
.969 
Prueba de 
esfericidad de 
Bartlett 
Chi-cuadrado 
aproximado 
4973.47 
gl  276 
Sig.  .000 
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 Varianza total explicada, preprueba 
 
Componente  Autovalores iniciales 
Sumas de las saturaciones al cuadrado de 
la extracción 
   Total  % de la varianza  % acumulado  Total  % de la varianza  % acumulado 
1  3.813  15.886  15.886  3.813  15.886  15.886 
2  1.686  7.025  22.911  1.686  7.025  22.911 
3  1.408  5.868  28.778  1.408  5.868  28.778 
4  1.383  5.763  34.541  1.383  5.763  34.541 
5  1.294  5.391  39.932  1.294  5.391  39.932 
6  1.202  5.009  44.941  1.202  5.009  44.941 
7  1.135  4.727  49.669  1.135  4.727  49.669 
8  1.069  4.456  54.125  1.069  4.456  54.125 
9  1.042  4.341  58.465  1.042  4.341  58.465 
10  .972  4.050  62.515          
11  .897  3.737  66.253          
12  .831  3.463  69.715          
13  .815  3.395  73.111          
14  .767  3.194  76.305          
15  .732  3.049  79.354          
16  .682  2.844  82.197          
17  .672  2.800  84.997          
18  .656  2.735  87.733          
19  .577  2.406  90.139          
20  .536  2.232  92.371          
21  .529  2.206  94.576          
22  .519  2.163  96.739          
23  .423  1.764  98.503          
24  .359  1.497  100.000          
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 
Varianza total explicada, posprueba 
 
Componente  Autovalores iniciales 
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 
extracción 
   Total 
% de la 
varianza 
% 
acumulado  Total 
% de la 
varianza  % acumulado 
1  14.732  61.384  61.384  14.732  61.384  61.384 
2  .899  3.745  65.129          
3  .878  3.658  68.787          
4  .769  3.203  71.990          
5  .681  2.837  74.828          
6  .598  2.492  77.320          
7  .538  2.242  79.562          273 
 
8  .493  2.055  81.616          
9  .458  1.907  83.524          
10  .431  1.797  85.320          
11  .406  1.691  87.011          
12  .355  1.481  88.492          
13  .326  1.360  89.852          
14  .324  1.352  91.204          
15  .278  1.157  92.361          
16  .267  1.114  93.475          
17  .241  1.004  94.479          
18  .230  .959  95.438          
19  .217  .904  96.342          
20  .208  .866  97.208          
21  .190  .793  98.001          
22  .176  .731  98.733          
23  .169  .703  99.436          
24  .135  .564  100.000          
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 
 
Consistencia interna. Al observar los resultados del alfa de Cronbach tanto en 
la preprueba como en la posprueba, los valores de la correlación entre cada 
ítem y el puntaje de la escala, y entre cada ítem y el resto de los ítems, se 
identificó que todos los ítems guardaron una consistencia interna similar, para 
un alfa de Cronbach de 0.74 en la preprueba y 0.97 en la posprueba. 
  
 
Valores de confiabilidad alfa de Cronbach para la escala ASA, Preprueba 
 
 
Ítem 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
ítem 
Varianza de 
la escala si 
se elimina 
el ítem 
Correlación 
elemento-
total 
corregida 
Correlación 
múltiple al 
cuadrado 
Alfa de 
Cronbach si 
se elimina el 
ítem 
ASA1  41.2167  25.434  .499  .  .726 
ASA2  41.3750  25.834  .444  .  .730 
ASA3  41.3417  26.084  .329  .  .737 
ASA4  41.2875  26.457  .319  .  .738 
ASA5  41.3333  26.667  .323  .  .738 
ASA6  41.2458  26.856  .204  .  .747 
ASA7  41.3167  26.686  .303  .  .739 
ASA8  41.4000  26.626  .282  .  .741 
ASA9  41.3917  27.269  .200  .  .746 274 
 
ASA10  41.3250  26.254  .392  .  .734 
ASA11  41.2542  27.153  .178  .  .748 
ASA12  41.4667  25.488  .456  .  .728 
ASA13  41.4583  26.023  .357  .  .735 
ASA14  41.4250  26.488  .304  .  .739 
ASA15  41.4042  26.334  .311  .  .739 
ASA16  41.3417  27.724  .137  .  .749 
ASA17  41.4625  27.555  .123  .  .751 
ASA18  41.3958  26.759  .281  .  .741 
ASA19  41.3875  27.209  .203  .  .746 
ASA20  41.2875  27.227  .183  .  .747 
ASA21  41.3292  26.983  .249  .  .743 
ASA22  41.3708  26.469  .281  .  .741 
ASA23  41.3417  26.636  .301  .  .740 
ASA24  41.3875  26.925  .235  .  .744 
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
 .749  24 
 
 
Valores de confiabilidad alfa de Cronbach para la escala ASA, posprueba 
 
 
 Ítem 
Media de la 
escala si se 
elimina el 
ítem 
Varianza de 
la escala si 
se elimina el 
ítem 
Correlación 
elemento-
total 
corregida 
Correlación 
múltiple al 
cuadrado 
Alfa de 
Cronbach si 
se elimina el 
ítem 
ASAP1  58.1292  272.791  .708  .648  .971 
ASAP2  57.9750  268.418  .817  .753  .970 
ASAP3  57.9792  268.087  .797  .699  .970 
ASAP4  57.8583  270.925  .686  .561  .971 
ASAP5  57.7792  267.905  .743  .662  .971 
ASAP6  57.7583  268.720  .643  .562  .972 
ASAP7  57.6833  264.217  .796  .691  .970 
ASAP8  57.6792  263.767  .824  .736  .970 
ASAP9  57.7375  265.090  .763  .680  .971 
ASAP10  57.6625  266.040  .798  .703  .970 
ASAP11  58.2000  279.943  .414  .249  .973 
ASAP12  57.9292  264.786  .851  .774  .970 
ASAP13  57.9292  266.326  .814  .736  .970 275 
 
ASAP14  57.8792  267.638  .735  .627  .971 
ASAP15  57.9875  268.841  .669  .605  .971 
ASAP16  57.6833  267.707  .776  .666  .971 
ASAP17  57.6625  263.940  .800  .698  .970 
ASAP18  57.5792  260.931  .821  .759  .970 
ASAP19  57.6500  262.245  .786  .706  .970 
ASAP20  57.5792  266.061  .736  .624  .971 
ASAP21  57.6333  265.237  .784  .670  .970 
ASAP22  57.6417  263.335  .808  .701  .970 
ASAP23  57.6583  264.644  .805  .726  .970 
ASAP24  57.6458  265.485  .798  .719  .970 
Fuente:  VELANDIA,  A.  Relación  entre  la  capacidad  de    agencia  de  autocuidado  y  la  adherencia  al  tratamiento 
farmacológico y no farmacológico en personas con factores de riesgo cardiovascular que asisten a consulta externa en 
el Hospital Tunjuelito.  Trabajo de grado Maestría en Enfermería con énfasis en cuidado a la salud cardiovascular. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2007, 176 p. 
 
 
 
 
 
 
Conclusión  del  análisis  factorial  de  la  escala  ASA  con  los  datos  de  la 
investigación.  Las  categorías  o  rangos  de  la  escala  ASA  solo  pueden  ser 
dadas en forma arbitraria, la realidad se acerca a la verdadera dimensión de la 
agencia de autocuidado; lo que también permite afirmar que la mejor opción de 
análisis de esta escala, en la presente investigación, es la comparación de las 
medias. Se evidenció que la escala ASA es un instrumento válido y confiable 
para la población tunjana. 
 
 
Discusión  del  análisis  factorial  de  la  escala  ASA.  El  análisis  con  datos 
secundarios, indicó una estructura conformada por nueve  factores, mayor a lo 
encontrado por Soderhamn
795, Fok
796  y Evers
797.  Sin embargo, esta estructura 
factorial tuvo una obvia posibilidad de interpretación desde el punto de vista 
clínico y cultural, por el nivel educativo y las patologías de l os pacientes, como 
también el estrato socioeconómico y el sistema de salud de atención que 
posibilitan el manejo de la agencia de autocuidado en Colombia. Aunque en 
esta investigación, el análisis reportó nueve factores, no se pudo determinar 
con certeza dimensiones o subescalas del instrumento, ya que desde su origen 
                                                           
795 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 3-9. 
 
796 FOK, M. et al. Op. cit., p. 124-134. 
 
797 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 331-342. 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
.972  24 
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el constructo  es unidimensional
798, este aspecto fue discutido en el capítulo 
dos, numeral 2.2.2.4. Se consideró posible usar una escala ASA adaptada a 18 
ítems con dos factores. El instrumento mostró una buena consistencia interna, 
con un alfa de Cronbach de 0.68 y 0.74 corregido, en Bogotá
799 
800. 
 
  
Se dedujo del análisis factorial con los datos de la presente investigación que, 
en la preprueba, los adultos mayores tanto del  GE como el GC, percibieron la 
capacidad de agencia de autocuidado, en varias dimensiones, que se observó 
con los 9 factores que surgieron del análisis factorial de la preprueba; posterior 
a la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, mejor￳ la 
percepción y el conocimiento sobre el concepto en cuestión, reflejado en el 
análisis factorial de  la  posprueba,  donde  sólo  un  componente  se  manifestó, 
indicando la unidimensionalidad de la escala ASA. Por lo tanto, posiblemente, 
el adulto mayor pudo percibir la capacidad de agencia de autocuidado, después 
de ser intervenido, como un todo; mientras que, el grupo control que no recibió 
la intervención, aparentemente, por este motivo, mantuvo la misma percepción 
de  varias  dimensiones  en  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado,  en  la 
posprueba.  
 
 
Al  realizar  la  comparación  entre  la  fiabilidad  de  la  escala  ASA  a  nivel 
internacional  y  nacional,  las  investigaciones  internacionales  mostraron  una 
confiabilidad entre 0.72-0.90 
801  
802 
803 
804, a nivel nacional se encontró entre 
0.74 y 0.97;  en los dos ámbitos fue considerada una consistencia fuerte, según 
lo sugerido por  Sánchez
805 para validación de escalas de medición en salud, 
índices entre 0.7 y 0.9. 
 
 
Otro dato de interés  fue que a nivel internacional y nacional, se observa ron 
consistencias internas iguales o mayores de 0.9, lo que sugería una estructura 
demasiado  homogénea,   en  la  cual  probablemente  exista n  ítems 
                                                           
798 GAST, H. et al. Op.cit., p. 26-38. 
 
799 MANRIQUE, F. et al. Op. cit., p. 222-235. 
 
800 VELANDIA, A. et al. Op. cit., p. 38-47. 
 
801 FOK, M. et al. Op. cit., p. 124-134. 
 
802 EVERS, G. et al. Op. cit., p. 331-342. 
 
803 LORENSEN, M. et al. Op. cit., p. 15-23. 
 
804 SOUSA, V. et al. Op. cit., p. 97-108. 
 
805 SÁNCHEZ, R. et al. Op. cit., p. 302-318. 
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redundantes
806.  Los resultados han documentado, por medio de un proceso 
sistemático, válidas cualidades psicométricas de la escala ASA tanto en inglés 
y otros idiomas, como en español, con la versión Ed ilma de Reales, lo cual 
sustentó su utilidad en Colombia tanto en el área clínica como en la docente e 
investigativa. La selección de adultos mayores, como población estudiada en la 
presente investigación, apoyó lo manifestado por Fok
807, “los adultos mayores 
son apropiados para determinar el análisis factorial de la escala ASA más que 
en adultos jóvenes debido a que estos posiblemente no consideran la agencia 
de autocuidado como importante, para sentirse saludables, como sí la perciben 
los adultos mayores”.  
 
 
ANÁLISIS TEÓRICO 
 
 
La revisión sobre la teoría de déficit de autocuidado de Orem, el origen de la 
escala ASA y los resultados de la preprueba llevaron a una reflexión sobre la 
posibilidad de establecer una relación entre los ítems de la escala ASA con los 
requisitos de autocuidado desviación de la salud y la estructura de la agencia 
de autocuidado.  
 
 
Relación  entre  los  ítems  de  la  escala  ASA  con  los  requisitos  de 
autocuidado  desviación  de  la  salud  y  la  estructura  de  agencia  de 
autocuidado. Para esta relación se consideraron los datos obtenidos tanto en 
la preprueba como en la posprueba. 
 
Según  datos  obtenidos  en  la  preprueba.  Para  establecer  la  relación 
mencionada, primero, se determinaron las medias de los ítems de la escala 
ASA, aplicada en la preprueba a los adultos mayores hipertensos de Tunja.  
Estadísticos descriptivos de la escala ASA, preprueba (n=240) 
 
No  Enunciado  Media  DE* 
1     A medida que cambian las circunstancias yo voy haciendo ajustes 
para mantener mi salud  1.93  0.57 
2  Reviso si las formas que practico habitualmente para mantenerme 
con salud son buenas  1.77  0.56 
3  Si tengo problemas para moverme o desplazarme me las arreglo 
para conseguir ayuda  1.81  0.64 
                                                           
806 Ibíd., p. 302-318. 
 
807 FOK, M. et al. Op. cit., p. 124-134. 278 
 
4  Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el ambiente 
donde vivo  1.86  0.57 
5  Hago en primer lugar lo que sea necesario para mantenerme con 
salud  1.82  0.52 
6  Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como debo  3.09  0.65 
7  Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud que las que 
tengo ahora  1.83  0.54 
8  Cambio la frecuencia con que me baño para mantenerme limpio  1.75  0.58 
9  Para mantener el peso que me corresponde hago cambios en mis 
hábitos alimenticios  1.76  0.53 
10  Cuando hay situaciones que me afectan yo las manejo de manera 
que pueda mantener mi forma de ser  1.82  0.53 
11  Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante el día pero 
no llego hacerlo  3.10  0.61 
12  Cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis amigos de siempre  1.68  0.61 
13  Puedo dormir lo suficiente como para sentirme descansada (o)  1.69  0.62 
14  Cuando  obtengo  información  sobre  mi  salud  pido  explicaciones 
sobre lo que no entiendo  1.72  0.59 
15  Yo examino mi cuerpo para ver si hay algún cambio  1.75  0.61 
16  He sido capaz de cambiar hábitos que tenía muy arraigados con 
tal de mejorar mi salud  1.81  0.49 
17  Cuando  tengo  que  tomar  una  nueva  medicina  cuento  con  una 
persona que me brinda información sobre los efectos secundarios  1.69  0.59 
18  Soy capaz de tomar medidas para garantizar que mi familia y yo 
no corramos peligro  1.75  0.55 
19  Soy  capaz  de  evaluar  que  tanto  me  sirve  lo  que  hago  para 
mantenerme con salud  1.76  0.55 
20  Debido a mis ocupaciones diarias me resulta difícil sacar tiempo 
para cuidarme  3.13  0.58 
21  Si  mi  salud  se  ve  afectada  yo  puedo  conseguir  la  información 
necesaria sobre qué hacer  1.82  0.54 
22  Si yo no puedo cuidarme puedo buscar ayuda  1.78  0.62 
23  Puedo sacar tiempo para mí  1.81  0.55 
24  A  pesar  de  mis  limitaciones  para  movilizarme  soy  capaz  de 
cuidarme como a mí me gusta  1.76  0.58 
Total     46.8   4.6 
   Fuente: Datos obtenidos de la escala ASA. *DE=Desviación estándar 
 
Recordando, que la escala ASA, maneja un Likert de cuatro puntos, del 1 al 4, 
se  estableció  que,  los  ítems  con  medias  entre  1  y  2,  se  catalogaban  como 
bajos y con medias de 3 a 4, como altos. Se observa en la tabla anterior que 
casi la totalidad de los adultos mayores hipertensos de Tunja, en la preprueba, 
reportaron ítems con medias bajas, a excepción de los ítems 6,11 y 20 que son 
negativos. Es decir, los adultos mayores se encontraban en la categoría “Baja 
capacidad de agencia de autocuidado”, diagnóstico verificado con la estadística 
inferencial. Luego, se elaboró una tabla, que se presenta en este mismo anexo, 
donde se colocaron todos los ítems de la escala ASA, al lado de cada ítem, se 
fueron  agrupando  los  requisitos  de  desviación  de  la  salud,  que  guardaran 279 
 
estrecha relación con  lo que manifestaba cada ítem, lo mismo se hizo con las 
operaciones  de  autocuidado,  los  componentes  de  poder  y  las  capacidades 
fundamentales y disposiciones. Posteriormente, se representó en una figura, el 
concepto  de  agencia  de  autocuidado,  como  parte  central  de  la  Teoría  de 
enfermería de déficit de autocuidado y la relación entre los ítems de la escala 
ASA con los requisitos de autocuidado de desviación de la salud y la estructura 
de la agencia de autocuidado; esta figura sirvió de explicación para exponer los 
resultados de esta relación, a partir de los hallazgos de la preprueba. 
 
 
Relación  entre  la  escala  ASA  con  los  requisitos  de  autocuidado  de 
desviación  de  la  salud  y  la  estructura  de  la  agencia  de  autocuidado, 
preprueba 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La  figura  de  la  relación  establecida  se  explica  en  base  a  los  resultados 
obtenidos entre los elementos  nombrados: 
  
 
  Todos  los  requisitos  de  autocuidado  de  desviación  de  la  salud  se 
encontraron presentes  de  una  u  otra  manera  en  los  adultos  mayores 
hipertensos de Tunja, como se puede observar en tabla que aparece en 
este mismo anexo. Los más resaltantes fueron: el 4, Tener conciencia y 
prestar  atención  o  regular  los  efectos  de  las  medidas  de  cuidado 280 
 
prescritas por el médico que producen malestar o deterioro, incluyendo 
los  efectos  sobre  el  desarrollo;  este  requisito  guardó  relación  con  12 
ítems de la escala ASA en la preprueba (1, 2, 5, 7, 9, 14, 16, 17, 18, 19, 
21,  22);  el  3,  Llevar  a  cabo  efectivamente  las  medidas  diagnósticas, 
terapéuticas  y  de  rehabilitación  prescitas,  dirigidas  a  prevenir  tipos 
específicos  de  patologías,  a  la  propia  patología  o  la  regulación  del 
funcionamiento humano integrado, a la corrección de deformidades o a 
la compensación de incapacidades; se presentó en 7 ítems (1, 3, 5, 9, 
11,  14,  18);  y  el 5,  Modificar  el autoconcepto  (y la  autoimagen) para 
aceptarse  uno  mismo  como  ser  humano  con  un  estado  de  salud 
particular y necesitado de formas específicas de cuidados de la salud; 
estuvo presente en 6 ítems (6, 8, 12, 20, 23, 24).  
 
  Los adultos mayores hipertensos de Tunja, a pesar de la posible falta de 
conocimiento  sobre  la  hipertensión  arterial  y  con  unos  requisitos  de 
cuidado  establecidos,  estaban  en  la  capacidad  de  discernir  las 
operaciones específicas de cuidado de la estructura de la agencia de 
autocuidado,  ya  que,  según  la  tabla  mencionada,  todas  estas 
operaciones  estuvieron  presentes,  en  igual  número,  en  los  adultos 
mayores,  por  lo  tanto,  ellos  tenían  la  capacidad  de  revisar  las 
condiciones o las recomendaciones que pudieran tener un significado 
para su autocuidado (operaciones estimativas), de hacer juicios y tomar 
decisiones  sobre  su  autocuidado  (operaciones  transicionales)  y  para 
ejecutar las acciones de autocuidado (operaciones productivas). 
 
  Los  componentes  de  poder  que  se  relacionan  con  la  intención  o  la 
capacidad de llevar a cabo una conducta dada, en los adultos mayores 
de Tunja, todos se manifestaron, siguiendo con lo que se aprecia en la 
tabla, y también con un orden de prioridad: el 6, Habilidad para tomar 
decisiones sobre el cuidado de uno mismo y para hacer operativas estas 
decisiones; relacionado con 9 ítems (2, 5, 8, 9, 10, 16, 17, 22, 24); el 9, 
Habilidad para ordenar acciones de autocuidado o sistemas de acciones 
apropiadas en relación con las acciones previas y posteriores, para el 
logro final de los objetivos reguladores del autocuidado; se relacionó con 
8  ítems  de  la  escala  (1,  2,  7,  8,  10,  16,  18,  23);  y  el  5,  Motivación 
(orientación del autocuidado hacia unos objetivos que estén de acuerdo 
con sus características y su significado para la vida, salud y bienestar); 
estuvo presente en 6 ítems (1, 5, 9, 11, 20, 24).  
 
  Las  capacidades  fundamentales  y  disposiciones  también  estuvieron 
presentes en los adultos mayores, en el siguiente orden: las del grupo 4, 
Capacidades y disposiciones orientativas significativas; las del grupo 3, 
Disposiciones  que  afectan  la  búsqueda  de objetivos;  las  del grupo  1, 281 
 
Capacidades  básicas  seleccionadas;  y  las  del  grupo  2,  Capacidades 
para saber y hacer. 
 
 
Según datos obtenidos en la posprueba. Se elaboró el porcentaje de cambio 
en el grupo experimental mediante la ecuación (ASAPOS-ASAPRE)/ASAPRE x 
100, que permitió analizar el efecto de la intervención educativa de enfermería 
“Yo  sí  puedo  cuidarme”  en  cada  ítem  de  la  escala  ASA,  en  la  posprueba, 
observándose que los ítems 1 y 11 no fueron influenciados notablemente por la 
intervención educativa, cambios de solo 17%; mientras que, los ítems 8 y del 
17 al 24 mostraron cambios superiores al 70%, según lo que se aprecia en la 
figura de porcentaje de cambio, resaltándose el ítem 17, con el mayor puntaje 
en la escala ASA, el cual tiene que ver con la información sobre medicamentos; 
se entiende que el contar con personas que aportaran información clara sobre 
el manejo adecuado de medicamentos, representó un 87% de aumento de la 
capacidad de agencia de autocuidado, lo que indicó la importancia de haber 
fortalecido este conocimiento en la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí 
puedo cuidarme” en términos comprensibles al adulto mayor.  
 
 
Igualmente, de esta figura se pudo concluir que los ítems 17, 18 y 24, que 
fueron los que más puntuaron, tenían estrecha relación con los requisitos de 
autocuidado de desviación de la salud 4, 3 y 5, mencionados en la preprueba 
como  prioritarios  en  los  adultos  mayores  hipertensos  de  Tunja  y  con  los 
componentes de poder 9, 6 y 5, siendo fortalecidos en la intervención educativa 
de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”. Esta conclusión se representó  en la 
figura de la relación, en la posprueba. 
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Porcentaje de cambio por ítem del ASA en el grupo experimental 
 
 
 
 
 
Fuente: Datos obtenidos de la escala ASA 
 
 
Relación  entre  la  escala  ASA  con  los  requisitos  de  autocuidado  de 
desviación  de  la  salud  y  la  estructura  de  la  agencia  de  autocuidado, 
posprueba 
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Discusión  sobre  la  relación  entre  los  ítems  de  la  escala  ASA  con  los 
requisitos de autocuidado de desviación de la salud y la estructura de la 
agencia  de  autocuidado.  Con  los  hallazgos  de  la  preprueba,  se  partió  del 
hecho de que los adultos mayores hipertensos de Tunja, debido a su condición 
de enfermedad crónica, presentaban unos requisitos de desviación de la salud, 
unos más prioritarios que otros, al respecto Orem
808 refiere que este tipo de 
requisito  existe,  en  las  personas  que  presentan  algunos  síntomas  o  una 
enfermedad, para lo cual requieren tratamiento farmacológico.  En los adultos 
mayores, sentirse enfermos, por ejemplo, con el diagnóstico de hipertensión 
arterial,  puede  provocar  la necesidad de dependencia , de incapacidad para 
cuidarse  por  sí  mismos,   lo  que  los  podrían   llevar  a  la  presencia   de 
complicaciones propias de la patología.  
 
 
A la par, los adultos mayores tenían la ventaja de tener las operaciones y los 
componentes de poder necesarios para fortalecer sus capacidades de agencia 
de  autocuidado,  según  la  relación  efectuada.  S e  consideró  que,  estos 
elementos posiblemente estaban relacionados con la  etapa de madurez, las 
vivencias y experiencias de estos adultos mayores.  
 
 
Así que, con la presencia de la estructura de la agencia de autocuidado, los 
adultos mayores, requerían del conocimiento especializado de enfermería, para 
hacer operativas las capacidades de agencia de autocuidado, para reconocer 
la manera adecuada  de cambiar los estilos de vida, sin que la información 
adquirida generara  rechazo y siguiera, tal vez,  con los mismos factores de 
riesgo que lo llevaron a ser paciente crónico. Como ejemplo, se expone que si 
se  tiene  el hábito de  consumir  mucha  sal  o  grasas, el  hecho de  que  se 
recomiende que disminuya esos elementos en la alimentación, puede generar 
rechazo por ese consejo o malestar en llevarlo a cabo (requisitos de desviación 
de la salud 3 y 4), ya que, los alimentos posiblemente no van a parecer con 
buen sabor; el rechazo también puede producirse por la aparente falta de 
información del profesional de enfermería, acorde al adulto mayor sobre los 
efectos de la sal en personas con hipertensión arterial y las complicaciones que 
se pueden presentar si se continúa con ese estilo de vida poco saludable, de 
manera que se motiven a modificar el autoconcepto, de que se acepten como 
personas con una enfermedad crónica y que debido a esa condic ión de salud, 
ameritan autocuidarse a través de medidas específicas (requisito de desviación 
de la salud 5) para prevenir las complicaciones que los pueden llevar a perder 
su autonomía y depender de otros para su cuidado. 
 
 
                                                           
808 OREM, D. Op. cit., p. 233. 284 
 
Estos resultados sirvieron de base para que enfermería dentro del sistema de 
apoyo educativo, en el diseño de los materiales educativos de la intervención 
educativa  de  enfermería  “Yo  sí puedo  cuidarme”,  enfatizara  el conocimiento 
especializado al adulto mayor en el tratamiento no farmacológico, de acuerdo al 
contexto cultural, a fin de motivarlo en el fortalecimiento de las capacidades de 
agencia de autocuidado, a través de los estilos de vida saludables. Lo que se 
pudo verificar en la posprueba, donde se observó que solo los ítems 1 (que 
trata sobre los ajustes para mantener la salud) y 11 (sobre hacer ejercicio y 
descansar) puntuaron muy bajo, hay que considerar que éste último ítem es 
negativo, probablemente con difícil interpretación o que crea confusión en los 
adultos mayores; mientras que, el resto de los ítems sí se fortalecieron con la 
intervención educativa de enfermería. 
 
 
Con  lo  presentado  en  la  relación  teórica-indicador  empírico,  tanto  en  la 
preprueba  como  en  la  posprueba,  se  hizo  una  pequeña  aproximación  a  la 
comprobación  de  lo  manifestado  por  Gast
809  al referir que el análisis de la 
estructura de la agencia de autocuidado, sirvió como base conceptual del 
Grupo de Conferencia de Desarrollo de Enfermería (NDCG) para la elaboración 
de la escala ASA; las investigadoras holandesas y norteamericanas definieron 
la agencia de autocuidado como el poder de un individuo para comprometerse 
en las operaciones que son esenciales para el autocuidado. Este grupo, integró 
los  diez  componentes  de  poder  con  las  tres  operaciones  específicas  de 
autocuidado y los cuatro grupos de capacidades fundamentales y disposiciones 
de la estructura de la agencia de autocuidado para generar los ítems de la 
escala ASA
810 
811 
812 
813. Al respecto, Potter
814 indica que “la comprobaci￳n de 
teorías  se  utiliza para  determinar con  qué grado de  exactitud  una  teoría  es 
capaz  de  describir  los  fen￳menos  enfermeros”.  “En  consecuencia,  las 
enfermeras,  son  capaces  de  incorporar  intervenciones  basadas  en  la 
investigaci￳n a la práctica de la disciplina”
815.  
 
 
                                                           
809 GAST, H. et al. Op.cit., p. 26-38. 
 
810 EVERS, G. et al. p. 331-342. 
 
811 LORENSEN, M. et al. Op. cit., p. 15-23. 
 
812 SODERHAMN, O. et al. Op. cit., p. 3-9. 
 
813 GAST, H. et al. Op.cit., p. 26-38. 
 
814 POTTER, P. et al. Op. cit., p. 100. 
 
815 Ibíd., p. 101. 
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Los investigadores han usado la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado 
para identificar los requisitos de autocuidado y las capacidades de autocuidado 
de los pacientes a través de un amplio rango de desviaciones de la salud
816 
817 
818. La comprensión por parte de enfermería de los requisitos presentes en los 
pacientes  crónicos,  amerita  además  de  conocimientos  especializados, 
reconocer  los  avances  tecnológicos  y  médico s,  para  poder  ayudarlos 
eficazmente en el autocuidado
819. 
 
 
Igualmente,  se  considera  que,  este  análisis  abrió  la  reflexión  y  la  discusión 
sobre  un  abanico  de  posibilidades  para  los  interesados  en  investigar  los 
conceptos de la Teoría de enfermería de déficit de autocuidado de Orem o para 
aplicar  la  escala  ASA.  La  información  suministrada  en  este  análisis  teórico, 
deberá  manejarse  de  acuerdo  a  las  poblaciones,  contextos,  patologías  y 
situación  particular,  debido  a  que,  los  hallazgos  de  otras  investigaciones 
podrían  diferir  en  comparación  con  los  obtenidos  en  el  presente  estudio,  al 
desarrollarlas, por ejemplo, en adultos mayores de estrato social medio-alto, 
con  mayores  niveles  educativos,  diferentes  patologías  u  otros  factores  que 
podrían reflejar, tal vez, diferentes resultados.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
816 PARKER, M. Op. cit., p. 152. 
 
817 DURMAZ, A. et al. Op. cit., p. 679-687. 
 
818 HONG, T. Op. cit., p. 29-31. 
 
819 Ibíd., p. 233. 286 
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Anexo  F.  Consentimiento  informado  por  escrito  de  los  personajes 
principales de los videos 
Consentimiento informado 
  Título  del  trabajo:  “EFECTO  DE    UNA    INTERVENCIÓN  EDUCATIVA  DE 
ENFERMERÍA EN EL FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE 
AUTOCUIDADO DEL ADULTO MAYOR HIPERTENSO AMBULATORIO DE TUNJA, 
COLOMBIA” 
Investigadora: Alba Fernández 
Estimado (a) señor (a): 
______________________________________ 
Parte 1. Solicitud del consentimiento informado 
 
Me dirijo a usted cordialmente con el fin de solicitar  su valiosa colaboración en la 
elaboración de unos videos educativos relacionados con la hipertensión arterial en el 
adulto mayor, los cuales se usarán en la intervención educativa  de enfermería del 
mencionado trabajo de investigación. 
 
Su participación es completamente voluntaria, no le producirá ningún tipo de daño, en 
todo momento se respetarán sus derechos humanos y se ceñirá a principios éticos. Su 
colaboración  consiste  en  grabar  unas  imágenes  y/o  el  audio  para  los  respectivos 
videos, esto no le implica ningún costo económico. Igualmente, durante los momentos 
de grabación se tomarán fotografías que servirán como apoyo al proceso del diseño 
del video.  
 
Parte 2. Autorización para la participación 
 
Una vez leído este documento y aclaradas mis dudas, consiento en forma voluntaria a 
participar en el estudio y que aparezca mi imagen y/o mi voz en los videos que serán 
usados en la investigación. Igualmente autorizo a la investigadora a utilizar cámaras 
fotográficas  durante  las  grabaciones,  así  como  la  publicación  de  fotografías 
relacionadas con el proyecto. También me han explicado que puedo renunciar a la 
participación en  cualquier momento de la grabación, sin que se crea un conflicto. La 
investigadora me enseñará las imágenes grabadas, si así lo solicito. 
 
Reciba usted mi agradecimiento anticipado por el interés y la atención prestada. 
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Nombre y Apellidos del participante 
___________________________         _________________________________        
Firma del participante                              Firma del representante o testigo*           
C.C. N°: ____________________         Fecha _____________________________ 
*Necesario solo en el caso de que el participante sea analfabeta. 
Datos de localización de la investigadora 
Alba Rosa Fernández 
Estudiante del Doctorado en Enfermería 
Dirección de residencia: Calle 24 # 7 - 66. Condominio San Felipe. Apto. 306. Tunja. 
Celular: 3183664631 
e-mail: afernandezx@hotmail.com     arfernandez@unal.edu.co 
 
Dirección del Doctorado en Enfermería: Facultad de Enfermería, Universidad Nacional 
de Colombia. Posgrados de Enfermería. Carrera 50. N° 27-70. Unidad Camilo Torres. 
Bloque  B2.  Teléfono:  3165000  Extensión:  10326-10327.  e-mail: 
progdocto_febog@unal.edu.co 
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Anexo G. Aprobación para el uso de manuales de autocuidado 
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Anexo H. Panel de expertos 
 
Número  Profesión o cargo  Lugar de residencia  Material educativo 
evaluado 
1  Economista*  Tunja, Colombia  8 
2  Lic. Educación Física  Tunja, Colombia  2 
3  Lic. Educación Física  Tunja, Colombia  2 
4  Oficios del hogar*  Tunja, Colombia  2 
5  Comunicadora social  Tunja, Colombia  2 
6  Nutricionista  Tunja, Colombia  2 
7  Médico  Tunja, Colombia  2 
8  Médico  Tunja, Colombia  2 
9  Nutricionista  Barinas, Venezuela  2 
10  Contador*  Barinas, Venezuela  5 
11  Médico  Barinas, Venezuela  4 
12  Trabajadora Social  Tunja, Colombia  2 
13  Administrador*  Tunja, Colombia  2 
14  Sociólogo-Salubrista  Barinas, Venezuela  2 
15  Lic. Enfermería  Barinas, Venezuela  5 
16  Enfermera docente  Bogotá, Colombia  8 
17  Sociólogo  Cali, Colombia  8 
18  Enfermera Nutricionista  Cali, Colombia  8 
19  Lic. Enfermería  Barinas, Venezuela  5 
20  Enfermera  Tunja, Colombia  2 
21  Gerontóloga Fisioterapeuta  Cali, Colombia  8 
22  Enfermera  Tunja, Colombia  2 
23  Lic. Medios Audiovisuales  Barinas, Venezuela  5 
24  Periodista  Barinas, Venezuela  2 
25  Estudiante**  Tunja, Colombia  8 
26  Vigilante**  Tunja, Colombia  2 
27  Estudiante**  Tunja, Colombia  8 
28  Enfermero  Tunja, Colombia  8 
29  Oficios del hogar**  Tunja, Colombia  8 
30  Oficios del hogar**  Tunja, Colombia  8 
31  Administrador**  Tunja, Colombia  1 
32  Lic. Educación Física  Tunja, Colombia  2 
33  Gerontólogo  Cali, Colombia  8 
34  Estudiante de Medicina  Tunja, Colombia  2 
35  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
36  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
37  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
38  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
39  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
40  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
41  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
42  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
43  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
44  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
45  Estudiante de Enfermería  Tunja, Colombia  2 
46  Trabajadora Social docente  Tunja, Colombia  2 
47  Médico  Tunja, Colombia  2 
48  Estudiante de Medicina  Tunja, Colombia  2 
49  Estudiante de Medicina  Tunja, Colombia  2 
Total                   177 
Fuente: Datos obtenidos de la prueba técnica. *Adulto mayor; ** Familiar de adulto mayor 
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Anexo I. Aprobación de la Organización Panamericana de la Salud para el 
uso de pautas para evaluar material educativo  
 
Estimada Alba Rosa, 
 He  consultado  en  nuestra  Oficina  de  Publicaciones  de  la  Oficina  Central  en 
Washington, y nos han informado que en el caso mencionado por usted, por medio de 
su solicitud (adjunto). Usted puede incluir una nota al pie en su documento, en la parte 
en la cual aparecen las tablas: 
 “Tomado de la Guía para el diseño, utilización y evaluación de materiales educativos 
en salud, editada por el Programa PALTEX, Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), identificado como PXT10. 1984. pág. X” 
 Cordialmente, 
 Carolina Suárez Medina 
Centro de Información y Conocimiento l OPS-Colombia 
Telf: (571) 3144141 Ext: 109 
suarezca@paho.org caritosuarezm@gmail.com 
Oficina virtual: http://www.paho.org/carolinasuarez 
Visite nuestro nuevo portal en: www.paho.org/col 
BVS Colombia: www.col.ops-oms.org/iah/ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 296 
 
Anexo J. Solicitud de evaluación de material audiovisual y escrito por 
panel de expertos 
 
  Solicitud de evaluación por panel de expertos 
 
  Pauta para evaluación de material audiovisual  
 
  Pauta para evaluación de material impreso  
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                          Solicitud de evaluación por panel de expertos 
Señor(a): 
________________________ 
Presente 
Nos  dirigimos a usted, en la oportunidad de solicitar su valiosa colaboración en la 
evaluación  de  cuatro  videos  y  cuatro  folletos  contentivos  de  información  para  el 
autocuidado de los adultos mayores hipertensos de Tunja. Estos videos y folletos son 
parte  de  la  intervenci￳n  educativa  de  enfermería  de  la  Tesis:  “EFECTO  DE    UNA 
INTERVENCIÓN EDUCATIVA DE ENFERMERÍA EN EL FORTALECIMIENTO DE LA 
CAPACIDAD  DE  AGENCIA  DE  AUTOCUIDADO  DEL  ADULTO  MAYOR 
HIPERTENSO AMBULATORIO DE TUNJA, COLOMBIA”; que servirá como requisito 
de  la  Universidad  Nacional  de  Colombia  (UN)  para  optar  al  Grado  de  Doctora  en 
Enfermería. 
Para tal fin se anexa lo siguiente:  
1.  Pauta para evaluación de material audiovisual, una para cada video 
2.  Pauta para evaluación de material impreso, una para cada folleto  
3.  Video 1:  “Sé lo que es la hipertensi￳n  y lo que la produce” (duración 5 minutos 
20 segundos) 
4.  Video 2:  “Como una dieta saludable” (duración 6 minutos 30 segundos) 
5.  Video 3:  “Me tomo los medicamentos indicados” (duración 7 minutos) 
6.  Video 4:  “Hago actividad física todos los días” (duración 8 minutos) 
7.  Folleto1: “Sé lo que es la hipertensi￳n  y lo que la produce” 
8.  Folleto 2: “Como una dieta saludable” 
9.  Folleto 3: “Me tomo los medicamentos indicados” 
10.  Folleto 4: “Hago actividad física todos los días” 
Usted  puede  evaluar  todo  el  material  o  solo  el  (los)  que  considere  convenientes. 
Agradeciendo  su  receptividad  en  la  revisión  y  las  observaciones  que  considere 
pertinentes en la validez de los videos y folletos.  
Con aprecio, 
 
Alba Fernández                                                        Fred Gustavo Manrique Abril, PhD 
Investigadora                                                            Tutor de tesis                                                  
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Pauta para evaluación de material audiovisual  
Indicaciones: En una escala de 1 a 5, califique de acuerdo al grado de cumplimiento: 5 
corresponde a un cumplimiento total y 1 indica incumplimiento. Sume los puntos de 
cada columna y obtenga el puntaje total. 
 
 
Totales parciales: 1______  2______  3______  4______  5______Puntaje Total: _________ 
Decisión: Usar como está (48-55 puntos)      ______ 
                 Necesita reformas (28-47 puntos) ______ 
                 Rechazado (menos de 27 puntos) ______ 
Comentarios: _____________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
Nombre del evaluador:________________________ Profesión:_________________________ 
Cargo:________________________ Lugar de trabajo:________________________________ 
e-mail:_________________________________ Teléfono:_____________________________ 
Firma:_________________________________   Fecha:_______________________________ 
 
 
Fuente: ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Guía para el diseño, utilización y evaluación 
de material educativo en salud. 1984, No. 10, p. 69. Washington: OPS. 
 
 
1.  Criterios específicos  1  2  3  4  5 
 
2.  1. Sincronización entre imagen y sonido           
2. Usa los elementos que lo hacen atractivo, por ejemplo, color, 
música, movimiento 
         
3. Contiene elementos de síntesis del contenido o mensaje           
4. Presenta un tema específico en forma completa           
5. Los mensajes son fácilmente comprensibles           
6. Las imágenes son claramente visibles           
7. Los elementos sonoros se escuchan apropiadamente           
8. Los mensajes se presentan en forma objetiva           
9. Contiene elementos que estimulan la participación            
10. No está recargado de información           
11. Su duración no es excesiva           299 
 
Pauta para evaluación de material impreso 
En una escala de 1 a 5, califique de acuerdo al grado de cumplimiento: 5 corresponde 
a un cumplimiento total y 1 indica incumplimiento. Sume los puntos de cada columna y 
obtenga el puntaje total. 
 
 
Totales parciales: 1______  2______  3______  4______  5______Puntaje Total: __________ 
Decisión: Usar como está (40-45 puntos)      ______ 
                 Necesita reformas (21-39 puntos) ______ 
                 Rechazado (menos de 20 puntos) ______ 
Comentarios: 
________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
Nombre del evaluador:________________________ Profesión:_______________________ 
Cargo:_______________________________ Lugar de trabajo:_________________________ 
e-mail:__________________________________ Teléfono:____________________________ 
Firma:_________________________________   Fecha:_______________________________ 
 
Fuente: ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Guía para el diseño, utilización y evaluación 
de material educativo en salud. 1984, No. 10, p. 70. Washington: OPS. 
 
3.  Criterios específicos  1  2  3  4  5 
 
4.  1. Presenta un tema específico en forma completa            
2. El contenido o mensaje es fácilmente comprensible             
3. Las ilustraciones aclaran o complementan lo escrito            
4. El tamaño de la letra facilita la lectura           
5. Consta de elementos de síntesis del mensaje o contenido            
6. Existen elementos para resaltar ideas importantes, por 
ejemplo, tipo, tamaño, marcación de letras, colores, etc. 
         
7. La calidad de la ortografía, gramática, puntuación y redacción 
es apropiada 
         
8. No está recargado de información escrita           
9. Usa lenguaje que la comunidad entiende           300 
 
Anexo K. Resumen de la evaluación del material educativo por panel de 
expertos 
 
  Resumen de la evaluación de los videos por expertos 
 
  Resumen de la evaluación de los folletos por expertos 
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    Resumen de la evaluación de los videos por expertos 
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  Fuente: Datos obtenidos de la prueba técnica 
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Resumen de la evaluación de los folletos por expertos 
 304 
 
 
    Fuente: Datos obtenidos de la prueba técnica  305 
 
Anexo L. Resumen del índice de legibilidad (IL) del folleto 1  
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     Fuente: Datos obtenidos de la prueba técnica 307 
 
Anexo M. Consentimiento informado por escrito de los adultos mayores 
de Soracá participantes en la prueba con la población 
 
Consentimiento informado 
  Título  del  trabajo:  “EFECTO  DE    UNA    INTERVENCIÓN  EDUCATIVA  DE 
ENFERMERÍA EN EL FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE 
AUTOCUIDADO DEL ADULTO MAYOR HIPERTENSO AMBULATORIO DE TUNJA, 
COLOMBIA” 
Investigadora: Alba Fernández 
Estimado (a) señor (a): 
______________________________________ 
Parte 1. Solicitud de la participación 
 
Me dirijo a usted cordialmente  con el fin de solicitar  su valiosa colaboración en la 
elaboración de cuatro videos educativos relacionados con la hipertensión arterial en el 
adulto mayor, los cuales se usarán en la intervención educativa de enfermería del 
mencionado trabajo de investigación. 
 
Su participación es completamente voluntaria, no le producirá ningún tipo de daño, en 
todo momento se respetarán sus derechos humanos y se ceñirá a principios éticos. Su 
colaboración consiste en ver y escuchar los videos, luego realizar comentarios acerca 
de  los  mismos,  los  cuales  serán  registrados  en  una  grabadora  de voz,  esto  no  le 
implica ningún costo económico. Igualmente, durante los momentos de observación de 
los videos y de grabación de voz se tomarán fotografías que servirán de apoyo al 
proceso al proceso de la validación de los videos.  
 
Parte 2. Autorización para la participación 
 
Una vez leído este documento y aclaradas mis dudas, consiento en forma voluntaria a 
participar en el estudio y autorizo a la investigadora a utilizar cámara fotográfica y 
grabadora  para  el  registro  de  mi  imagen  y  mi  voz,  así  como  la  publicación  de 
fotografías  relacionadas  con  el  proceso.  También  me  han  explicado  que  puedo 
renunciar a la participación en  cualquier momento, sin que se crea un conflicto. La 
investigadora me enseñará las imágenes y la voz grabadas, si así lo solicito. 
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Reciba usted mi agradecimiento anticipado por el interés y la atención prestada. 
_____________________________________ 
Nombre y Apellidos del participante 
________________________________                ____________________________ 
Firma del participante                                              Firma del representante o testigo*           
C.C. N°: ____________________                Fecha ____________________________ 
*Necesario solo en el caso de que el participante sea analfabeta. 
Datos de localización de la investigadora 
Alba Rosa Fernández 
Estudiante del Doctorado en Enfermería 
Dirección de residencia: Calle 24 # 7 - 66. Condominio San Felipe. Apto. 306. Tunja. 
Celular: 3183664631 
e-mail: afernandezx@hotmail.com     arfernandez@unal.edu.co 
 
Dirección del Doctorado en Enfermería: Facultad de Enfermería, Universidad Nacional 
de Colombia. Posgrados de Enfermería. Carrera 50. N° 27-70. Unidad Camilo Torres. 
Bloque  B2.  Teléfono:  3165000  Extensión:  10326-10327.  E-mail: 
progdocto_febog@unal.edu.co 
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Anexo N. Material educativo final  
 
  Diseño de la caja y el frente del DVD de los videos finales 
 
  Presentación final de los folletos 
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Caja y frente del DVD 
 
   Fuente: Fernández, A. 2009. 
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Folleto 1: “Conozco acerca de la hipertensión a mi edad”, cara 1 y 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Datos obtenidos de las pruebas de calidad 
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Folleto 2: “Yo como sano para controlar mi peso y mi tensión”, cara 1 y 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Folleto 2: “Yo como sano para controlar mi peso y mi tensión”, cara 1 y 2 
Folleto 2: “Yo como sano para controlar mi peso y mi tensión”, cara 1 y 2 
Folleto 2: “Yo como sano para controlar mi peso y mi tensión”, cara 1 y 2 
Folleto 2: “Yo como sano para controlar mi peso y mi tensión”, cara 1 y 2 
Folleto 1: “Conozco acerca de la hipertensión a mi edad”, cara 1 y 2 
 
 
 
 
Fuente: Datos obtenidos de las pruebas de calidad 
 
 
Fuente: Datos obtenidos de la prueba técnica 
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Folleto 3: “Tengo cuidado con los medicamentos”, cara 1 y 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:  
Fuente: Datos obtenidos de las pruebas de calidad 
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Folleto 4: “Soy hipertenso y hago ejercicio para cuidar mi salud”, cara 1 y 
2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Datos obtenidos de las pruebas de calidad 
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Anexo O.   Intervención educativa de enfermería  “Yo sí puedo cuidarme” 
 
 
INTERVENCIÓN EDUCATIVA DE 
ENFERMERÍA   
“YO SÍ PUEDO CUIDARME” 
 
ALBA ROSA FERNÁNDEZ 
 
Bogotá, 2009 
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INTERVENCIÓN  EDUCATIVA  DE  ENFERMERÍA    “YO  SÍ  PUEDO 
CUIDARME” 
 
 
La  intervenci￳n  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo  cuidarme”,  es  un 
producto del trabajo de investigación: “Efecto de una intervenci￳n educativa de 
enfermería en el fortalecimiento de la capacidad de agencia de autocuidado del 
adulto  mayor  hipertenso  ambulatorio  de  Tunja-Boyacá,  Colombia,  como 
requisito para obtener el  título de Doctora en Enfermería en la Universidad 
Nacional de  Colombia.  Está  conformada  por:  introducción,  objetivos,  misión, 
visión, contenido, metodología, recursos, indicaciones generales y específicas, 
programación de actividades, los temas de las sesiones educativas tanto en 
términos científicos como en forma de guión literario, y la evaluación. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
La intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, tiene como 
base  conceptual,  principalmente,  la  Teoría  de  Enfermería  de  Déficit  de 
Autocuidado, de Dorothea Orem, también implica otras teorías de la psicología, 
la educación y la salud pública, como la Teoría de acción razonada, Teoría de 
motivación al logro, Modelo de educación para la salud, Teoría de aprendizaje 
de adultos y el Síndrome de adaptación de Selye. Parte del supuesto de que la 
capacidad  de  agencia  de  autocuidado  es  el  poder  para  ocuparse  en  el 
autocuidado, que se establece en el curso de la vida diaria a través del proceso 
espontáneo del aprendizaje; se ayuda a su desarrollo con las actividades de 
apoyo  educativo  de  enfermería  y  mediante  la  curiosidad  intelectual,  la 
motivación  y  experiencia  en  la  realización  de  medidas  de  autocuidado,  por 
parte del adulto mayor. 
 
La intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, se inscribe en 
tendencias constructivistas andragógicas que permite al adulto mayor, construir 
su aprendizaje, al ser un agente activo de su propio conocimiento, adquirido 
con las experiencias y vivencias a lo largo del tiempo, y del contacto con otras 
personas. 
 
La intervención educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, se rige bajo 
principios éticos de acuerdo a la Resolución N° 8430 de 1993 de Colombia con 
base en la cual se clasifica como de riesgo mínimo en consideración a que la 
aplicación de la intervención no afecta la salud ni la integridad de los adultos 
mayores hipertensos de Tunja. 
 
En la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme” se habla 
propiamente de la prevención de la enfermedad, pues los adultos mayores de 317 
 
estudio ya presentan la hipertensión arterial; en tal sentido, la intervención está 
encaminada al fortalecimiento de la capacidad de agencia de autocuidado, para 
controlar    los  factores  de  riesgo  que  inciden  en  esta  enfermedad,  como  el 
consumo excesivo de sal, grasas, la inactividad física, el manejo inadecuado de 
medicamentos; que permitan prevenir las complicaciones, mediante el apoyo 
educativo del conocimiento de parte de enfermería sobre los estilos de vida 
saludables.  
 
La intervención educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, está dirigida 
al personal de enfermería de centros de salud, asociaciones de la comunidad, 
entes  gubernamentales  que  tengan  interés  en  fortalecer  los  programas  que 
ofrecen sobre educación para la salud a la comunidad, en primer orden a los 
adultos mayores.  
 
La  intenci￳n  de  la  intervenci￳n  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo 
cuidarme”, no es postular definiciones y aplicaciones rígidas, o generalizar los 
procedimientos;  precisamente  surge  de  la  construcción,  evaluación  y  el 
rediseño,  en  tal  sentido,  es  una  intervención  educativa  de  apoyo  abierta  y 
flexible, ya que puede ser utilizada en forma grupal, pero también en forma 
individual  para  promoción  de  la  salud,  plantea  posibilidades  para  que  el 
profesional de enfermería bajo una orientación de tipo práctico, en la educación 
para la salud, pueda elegir la forma de desarrollar las sesiones educativas y la 
ayuda didáctica que mejor se ajuste a su situación y a la de la persona o grupo 
con el que trabaje.  
 
Los  objetivos  de  la  intervenci￳n  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo 
cuidarme”, apuntan hacia el aprendizaje cognitivo, el conocimiento, que pueden 
generar cambios en las actitudes, creencias, valores, experiencias de índole 
negativas presentes en los adultos mayores hipertensos que afectan su salud;  
a la vez, el conocimiento adquirido puede permitir el desarrollo de habilidades 
para actuar y evitar las complicaciones propias de la enfermedad crónica.  
 
 
OBJETIVOS GENERALES 
 
 
1.  Fortalecer  la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del  adulto  mayor 
hipertenso  ambulatorio  de  Tunja,  con  el  fin  de  prevenir  las  complicaciones 
propias de la hipertensión arterial. 
 
2.  Promover  estilos  de  vida  saludables  en  el  adulto  mayor  hipertenso 
ambulatorio de Tunja, a través del desarrollo de sesiones educativas. 
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MISIÓN 
 
 
La intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, es un apoyo 
educativo de enfermería, centrado en el conocimiento sobre los aspectos más 
resaltantes de la hipertensión arterial, que sirve de motivación en los adultos 
mayores  hipertensos  de  Tunja  para  que  puedan  desarrollar  los  hábitos  de 
estilos  de  vida  saludables,  fortaleciendo  las  capacidades  de  agencia  de 
autocuidado, incrementando el control y la prevención de las complicaciones 
propias de esta enfermedad crónica.  
 
 
VISIÓN 
 
 
Hacer de la intervenci￳n educativa de enfermería “Yo sí puedo cuidarme”, la 
primera intervención educativa de enfermería dirigida a los adultos mayores en 
Tunja-Boyacá, Colombia, que se convierta en una guía, un ejemplo práctico de 
educación en salud para el profesional de enfermería de las instituciones de 
salud a nivel local, regional y nacional en la promoción de la salud y en la 
prevención y control de la hipertensión arterial, y que esté inserta en los planes 
y  programas  de  los  entes  gubernamentales  en  beneficio  de  este  grupo 
vulnerable. 
 
 
CONTENIDO 
 
 
Temas  relacionados  con  la  hipertensión  arterial:  aspectos  básicos  de  la 
hipertensión  arterial,  alimentación  saludable,  manejo  adecuado  de 
medicamentos y actividad física. 
 
 
METODOLOGÍA 
 
 
Las estrategias para el desarrollo de la intervención educativa de enfermería 
“Yo sí puedo cuidarme”, consta de ocho sesiones educativas, con una duración 
de 30 minutos por sesión, dos veces por semana, aunque se puede ajustar a 
las  características  de  las  personas,  a  la  disponibilidad  de  tiempo  y  a  los 
programas de cada centro de salud. Como ayudas didácticas de las sesiones 
educativas se cuenta con un video y un folleto para cada sesión, y la aplicación 
de una técnica de relajación.  
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Cada una de ellas incluye la programación de actividades que se describe en 
base a objetivos, actividades, tiempo y recursos; también se presenta el tema 
de cada sesión, tanto en los términos técnicos propios de la literatura científica, 
documentada,  como  el  guión  literario,  en  forma  coloquial,  asesorado  por 
expertos, comprensible a los adultos mayores hipertensos de Tunja, usado en 
el diseño de los videos y en forma más resumida en el texto de los folletos, y 
las referencias bibliográficas para quien quiera profundizar en el tema.  
 
La intervención está acompañada del material educativo, en forma de videos y 
folletos; el profesional de enfermería puede aplicarlos todos en las sesiones 
educativas o según el caso seleccionar el que considere tenga interés en el 
paciente o en el grupo. La evaluación de la intervención, se hace al final de la o 
las  sesiones educativas, solicitando la información a cada participante después 
de la o las mismas.  
 
Para  tal  fin,  al  final  de  la  presente  intervención  se  encuentra  un  pequeño 
cuestionario  Evaluación  de  la  intervención  educativa  de  enfermería  ”Yo  sí 
puedo cuidarme”, que consta de ocho preguntas, con una escala tipo Likert de 
cuatro alternativas: Malo (1), Regular (2), Bueno (3), Excelente (4), para  un 
puntaje que va de 8 a 32 puntos;  las cuatro caritas, en la escala Likert son con 
la intención de que el cuestionario sea entendido por los adultos mayores y 
poder así marcar o señalar la que considere sea su apreciación personal de lo 
que se pregunta en la columna de la izquierda. Para el análisis, se establecen 
los  siguientes  valores:  Malo  (8  puntos),  Regular  (16  puntos),  Bueno  (24 
puntos), Excelente (32 puntos). 
 
 
RECURSOS GENERALES 
 
 
Recursos Humanos: profesional de enfermería, adultos mayores. 
 
Recursos Materiales: Computadora, videobeam (en su defecto, se puede usar 
televisor y un equipo de DVD), DVD con los videos, reproductor de CD, CD de 
técnica de relajación, formato de evaluación, folletos, parlantes, mesas, sillas, 
refrigerios.  
 
 
INDICACIONES GENERALES PARA EL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 
 
  Convocar a las sesiones educativas previamente, a través de tarjetas de 
invitación, avisos en los centros de salud y llamadas telefónicas, con el 
fin de lograr la asistencia y participación de los adultos mayores. 
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  Llegar con  tiempo  suficiente  para  organizar  y  comprobar los  equipos, 
organizar el salón en base al número de los adultos mayores. 
 
  Darle la bienvenida a cada adulto mayor a medida que vayan entrando 
al salón. 
 
  Si son sesiones grupales considere el número de participantes: grupo 
grande (entre 13 y 30 personas), grupo pequeño (de 2 a 12 personas). 
   
  El  ambiente  físico  debe  ser  agradable  y  cómodo,  con  adecuada 
ventilación e iluminación, con un espacio amplio y que esté alejado de 
ruidos que distraigan e impidan el interés de los adultos mayores. 
  
  Evitar  las  interrupciones,  recomendar  apagar  el  celular,  no  permitir  la 
entrada y salida de personas al salón o sitio de enseñanza. Colocar un 
aviso  de  no  interrumpir  en  la  puerta,  de  manera  que  se  respete  el 
momento de la sesión. 
 
  Las  relaciones  interpersonales  deben  ser  amables,  respetuosas, 
cordiales y colaboradoras. 
 
  Al  inicio  de  cada  sesión,  debe  existir  una  presentación  por  parte  del 
personal de enfermería y una breve introducción al tema a tratar, puede 
ser con preguntas motivadoras que despierten el interés por el tema y 
sirvan de retroalimentación después de la sesión. 
 
  El profesional de enfermería debe utilizar una escarapela con el nombre 
en  letra  grande,  para  que  los  adultos  mayores  la  identifiquen  más 
fácilmente; y si se dispone de un listado de los participantes se pueden 
elaborar,  con  tiempo,  las  identificaciones  de  cada uno,  con  letra  bien 
visible y colocarlo a cada uno a medida que van llegando a la sesión 
educativa; esto permite reconocer la pertenencia a un grupo y significa el 
respeto que se tiene hacia la persona, al llamarlo por su nombre y no 
con expresiones o señales. 
 
  El  profesional  de  enfermería  debe  hablar  despacio,  con  buena 
vocalización  y  en  un  tono  alto,  acorde  con  las  deficiencias  auditivas 
propias de los adultos mayores. 
 
  Es  recomendable  entregar  un  refrigerio  al  terminar  cada    sesión 
educativa,  acorde  con  una  alimentación  específica  al  adulto  mayor 
hipertenso; como una forma de agradecimiento por la participación a la 
sesión  y  para  favorecer  las  relaciones  interpersonales.  Si  se  puede 
contar  con  un  colaborador,  se  debe  instruir  para  que  disponga  del 321 
 
refrigerio, momentos antes de que finalice la sesión, en un sitio que esté 
fuera del salón, evitando distraer a los presentes.  
 
  Aprovechar  el  momento  del  refrigerio  para  retroalimentar  el  aspecto 
planteado en la sesión, con preguntas o comentarios que permitan la 
comunicación entre el profesional y los adultos mayores. 
 
  Agradecer  a  los  adultos  mayores  la  asistencia  y  participación  en  la 
sesión, a fin de motivarlos con la asistencia a las siguientes sesiones. 
 
 
INDICACIONES ESPECÍFICAS PARA LA PROYECCIÓN DE LOS VIDEOS 
 
 
Las indicaciones específicas se consideraron de lo planteado por autores como 
Marqués
820 y Almirall
821, y se ajustaron a los adultos mayores.  
 
 
Antes de la proyección 
 
  Disponer en el sitio destinado para el desarrollo de las sesiones de una 
pantalla  suficientemente  grande  para  que  todos  los  adultos  mayores 
puedan visualizar el video, o en su defecto, de una pared blanca. 
 
  Revisar que todo el equipo esté preparado: que funcione correctamente 
el equipo de proyección a utilizar; el sistema de audio con la intensidad 
de  sonido  ajustado;  el  cableado  debe  estar  alejado  del  espacio  por 
donde  circularán  los  adultos  mayores,  a  fin  de  evitar  accidentes 
personales y de los equipos.  
 
  Ubicar las sillas en una forma que todos los adultos mayores vean con 
claridad la pantalla. 
 
 
Durante la proyección 
 
  El profesional y los adultos mayores deben permanecer en silencio, no 
comunicarse el uno con el otro, prestar mucha atención a lo que están 
viendo y oyendo. 
 
                                                           
820 MARQUÉS, P. Op. cit. 
  
821 ALMIRALL, M. Op. cit. 
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  Observar  el  comportamiento  o  actitudes  de  los  adultos  mayores,  en 
cuanto a la atención prestada, movimientos, otros; para posteriormente 
hacer un registro del mismo, lo que puede servir en informes solicitados. 
 
  Seguir las indicaciones generales de despedida. 
 
 
Después de la proyección 
 
  Apagar los equipos. 
 
  Estimular  la  participación  de  los  adultos  mayores  con  preguntas 
sencillas, relacionando lo que vieron y oyeron en el video con la realidad 
y experiencias personales; retomando las que se hicieron al inicio de la 
sesión o planteando nuevas. 
 
 
INDICACIONES  ESPECÍFICAS  PARA  LAS  SESIONES  CON  LOS 
FOLLETOS 
 
 
Antes de la sesión 
 
  El sitio para la sesión debe estar bien iluminado. 
 
  Disponer las sillas en círculo, de manera que todos tengan la posibilidad 
de verse la cara. 
 
  Contar  con  suficientes  folletos  para  la  sesión.  Entregarle  un  folleto  a 
cada adulto mayor.  
 
Durante la sesión 
 
  Se debe considerar el nivel educativo del grupo, en el caso de ser bajo,  
leer el folleto e ir señalando el dibujo que contiene cada párrafo, a fin de 
que la figura responda a las palabras y sea comprensible el mensaje.  
 
  Observar que el adulto mayor está prestando atención a la explicación. 
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Después de la sesión 
 
  El  adulto  mayor  conservará  el  folleto  de  cada  sesión  para  el 
reforzamiento del conocimiento en el hogar o en el ambiente en que se 
desenvuelve. Al adulto mayor, se le recomendará compartir la lectura del 
mismo  con  la  familia,  o  que  un  familiar  o  un  amigo  le  lea  el  folleto. 
Mientras  se  lee  el  material,  se  debe  ir  señalando  el  dibujo  que 
complementa el texto, a fin de asimilar mejor el mensaje. Otra manera 
de apropiarse del conocimiento, es que el adulto mayor, cuando asista a 
los controles en los programas de hipertensos, lleve el folleto, lo repase 
y lo comparta con sus pares. 
 
  Seguir las indicaciones generales de despedida. 
 
 
INDICACIONES ESPECÍFICAS PARA LA TÉCNICA DE RELAJACIÓN 
 
 
Antes de la técnica 
 
  El sitio para la técnica de relajación debe ser amplio, aislado de ruidos 
externos. 
 
  Verificar  que  los  equipos  funcionen,  el  reproductor  y  el  CD    con  la 
técnica de relajación. 
 
  Colocar  las  sillas  bien  separadas  una  de  otra,  o  retirar  las  sillas,  de 
manera que, los adultos mayores tengan libertad de movimientos si la 
técnica  lo  amerita.  En  esta  intervención,  se  prefirió  llevar  a  cabo  la 
relajación con los adultos mayores sentados, considerando a aquellos 
que tenían deficiencias motoras que le limitaran a estar acostados o de 
pie. 
 
Durante la técnica 
 
  Indicar a los adultos mayores, la necesidad de prestar mucha atención y 
que deben seguir las indicaciones dadas por la persona que oirán en el 
CD. 
 
  Coloque el CD y observe el comportamiento de los adultos mayores, en 
cuanto a seguir órdenes, respeto al compañero. 
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Después de la técnica 
 
  Apagar el equipo. 
 
  Seguir las indicaciones generales de despedida. 
 
PROGRAMACIÓN DE ACTIVIDADES 
 
La programación que se presenta está diseñada para un grupo de 20 adultos 
mayores  hipertensos,  las  cuatro  primeras  sesiones  educativas  son 
consideradas básicas para adquirir el conocimiento, se desarrollan a través de 
los videos, y las cuatro últimas sesiones son de reforzamiento, haciendo uso de 
los  folletos.  Como  se  ha  mencionado,  la presente  intervención educativa  es 
flexible, el profesional de enfermería puede ajustar la programación de acuerdo 
a conveniencia y a los objetivos trazados.  
 
SESIONES EDUCATIVAS 
 
PRIMERA SESIÓN EDUCATIVA: “CONOZCO ACERCA DE LA HIPERTENSIÓN 
A MI EDAD”  
 
Fecha:______________________________ Hora de inicio: _______Hora de finalización:_______ 
 
Lugar:________________________________________________ No. de participantes:________ 
 
Responsable:________________________________________ Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivos  
 
1.  Ofrecer  apoyo  educativo  a  los  adultos  mayores  hipertensos  ambulatorios  de  Tunja  sobre  los 
aspectos más resaltantes de la hipertensión arterial. 
 
2. Fomentar el bienestar físico y mental a través de la técnica de relajación. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora  
Videobeam  
Video  “Conozco  acerca  de  la 
hipertensi￳n a mi edad” 
Reproductor de CD 
CD con técnica de relajación 
Formato de evaluación  
Breve introducción al tema  5 minutos 
Proyección del video “Conozco 
acerca de la hipertensión a mi 
edad” 
5 minutos 
Técnica de relajación  10 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 325 
 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
  Refrigerio 
 
Tema: Hipertensión arterial en el adulto mayor  Guión  literario:  “Conozco  acerca  de  la 
hipertensión a mi edad” 
Definición. La hipertensión arterial (HTA) es el aumento 
de las cifras tensionales o de presión de las arterias por 
encima de valores considerados normales, es decir, la 
elevación  de  una  de  las  dos  presiones  arteriales, 
sistólica o diastólica o de ambas (1).  
 
Clasificación  de  la  presión  arterial.  Se  consideró  la 
categoría  normal  de  la  clasificación  de  los  niveles  de 
presión  arterial  en  adultos,  presión  arterial  sistólica:  < 
130 mmHg y presión arterial diastólica: < 85 mmHg (2). 
La presión arterial sistólica (PAS) es el componente de 
mayor relevancia y el más difícil de tratar, por ejemplo, 
en personas mayores de 50 años, la PAS mayor de 140 
mmHg  es  un  factor  de  riesgo  de  enfermedad 
cardiovascular  mucho  más  importante  que  la  presión 
arterial diastólica (PAD) (1).  
 
Signos  y  síntomas.  La  HTA  a  menudo  la  llaman  el 
asesino  silencioso  porque  por  lo  general  no  presenta 
síntomas  (3).  Se  pueden  presentar  posibles  signos  y 
síntomas:  cefalea  (casi  siempre  occipital),  rubor  facial, 
hemorragia  nasal,  mareos,  fatiga,  palpitaciones, 
hematuria (1). 
 
Complicaciones. La HTA aumenta el riesgo de infarto al 
miocardio, siendo la forma más común de daño a órgano 
blanco;  falla  cardiaca,  accidente  cerebrovascular, 
hemorragia  cerebral,  hemorragia  retiniana,  daño  renal; 
estas complicaciones por daño vascular se duplica con 
el  simple  incremento  de  la  presión  en  20/10  mmHg, 
mientras más tiempo se tenga la presión alta, mayor el 
riesgo de complicaciones (1, 4, 3). 
 
Factores de riesgo. Existen factores asociados con la 
aparición  de  la  HTA,  los  cuales  se  clasifican  en 
modificables  y  no  modificables.  Entre  los  factores 
modificables se encuentran el sobrepeso y obesidad; los 
hábitos  alimentarios  (consumo  excesivo  de  sal  o  baja 
ingesta de potasio, magnesio y calcio; ácidos grasos y 
colesterol, carbohidratos y fibra); los estilos de vida (el 
consumo  de  alcohol,  el  tabaquismo,  la  cafeína,  la 
inactividad  física);  enfermedades  como  la  diabetes 
mellitus, y los factores psicosociales (estrés emocional, 
psicosocial, tensión ocupacional y tipo de personalidad). 
Por  el  contrario,  los  no  modificables  se  refieren  a  la 
edad, la raza negra, la herencia y el sexo masculino (1).  
 
De los factores mencionados, la intervención educativa 
de  enfermería  se  orienta  a  los    relacionados  a  la 
alimentación, la  inactividad  física  y el estrés, debido a 
que  son  los  más  mencionados  en  las  investigaciones 
como factores de riesgo para las complicaciones de la 
E: Enfermera, AMH: Adulto mayor hipertenso 
 
E: Buenos días, cómo están todos? Hoy les voy a 
hablar  sobre  la  hipertensión.  Quiero  que  me 
pregunten cuando no entiendan algo… 
 
E: Todos Uds. están en un programa de hipertensos, 
así que hay cosas que a lo mejor ya conocen, cierto? 
 
E:  El  corazón  es  un  órgano  muy  importante  para 
estar con vida… tiene dos movimientos. El coraz￳n 
se  contrae  cuando  envía  la  sangre  a  los  tejidos  y 
demás  órganos,  esto  lo  hace  con  una  presión 
máxima  llamada  sistólica.  El  corazón  se  relaja 
cuando la sangre regresa de los tejidos, esto lo hace 
con  una  presión  mínima  llamada  diastólica.  Esos  
dos  movimientos  son  los  que  corresponden  a  su 
tensión arterial. 
 
E: Su tensión se considera normal, si está en cifras 
menores  a  130  sobre  85.  Se  dice  que  hay 
hipertensión cuando estos valores aumentan. 
 
E: En otras palabras, cuando la tensión está alta, el 
corazón tiene que esforzarse para enviar la sangre a 
los órganos y tejidos, lo mismo sucede para que la 
sangre se devuelva al corazón. ¡Miren en este dibujo 
cómo se cansa el corazón cuando ustedes tienen la 
tensión  alta!  ¡Cuando  tienen  unos  kilos  de  más! 
¡Cuando no hacen ningún ejercicio! 
  
AMH1: Señorita, Cómo sé si tengo la tensión alta? 
 
E: La hipertensi￳n es llamada “el asesino silencioso”, 
porque  por  lo  general  la  persona  no  presenta 
síntomas. Ud. puede andar por ahí y no sentir nada. 
Como también puede quejarse de dolor de cabeza, 
mareos,  enrojecimiento  de  la  cara,  desaliento, 
palpitaciones,  sangrado  por  la  nariz,  orina  con 
sangre. Por ejemplo, ustedes  pueden sentir que la 
cabeza les da vueltas como a esta abuelita. 
 
AMH2: Y, por qué sube la tensión? 
 
E: La tensión sube cuando la persona: 
  
  No  hace  caso  de  bajarle  a  la  sal  y  a  las 
grasas 
  No se toma los medicamentos indicados 
  No acude al centro de salud a los controles 
  Si consume alcohol 
  Si  está  varias  horas  sentada,  sin  hacer 326 
 
HTA en los adultos mayores a nivel mundial (5, 6, 7) y 
en  Tunja  (8).  A  estos  factores  se  agregan  el 
conocimiento básico de la HTA (4) y el manejo adecuado 
de los medicamentos (9). 
 
Tratamiento. El tratamiento integral de la HTA, incluye 
el tratamiento farmacológico y el no farmacológico (10). 
Es importante aclarar que el tratamiento farmacológico 
de  la  HTA  no  es  discutido,  ya  que  es  el  médico  el  
principal  responsable  de  él;  los  adultos  mayores 
hipertensos  de  Tunja,  asisten  a  los  programas  de 
hipertensos en los centros ambulatorios de salud, donde 
este  profesional,  entre  otras  actividades,  les  brinda  el 
control con medicamentos antihipertensivos; pero, sí se 
indican  algunas  pautas  sobre  el  manejo  adecuado  de 
medicamentos  que  es  tema  de  la  tercera  sesión 
educativa.  
 
El  tratamiento  no  farmacológico.  Es  considerado 
punto  clave  y  de  sumo  interés  en  el  diseño  de  la 
intervenci￳n  educativa  de  enfermería  “Yo  sí  puedo 
cuidarme”,  enfocado  en  promover  estilos  de  vida 
saludables  mediante  las  sesiones  educativas 
relacionadas  con  el  conocimiento  sobre  aspectos 
generales  de  la  hipertensión,  alimentación  saludable, 
manejo adecuado de medicamentos y actividad física. 
 
Control del estrés como medida de autocuidado 
 
El  término  estrés  hace  referencia  a  una  reacción  del 
organismo  que  por  lo  general  se  produce  cuando  las 
exigencias laborales, familiares o personales desbordan 
sus recursos (11, 12).  Si esta situación se prolonga en 
el  tiempo  pueden  aparecer  diversas  alteraciones 
psicosomáticas  de  tipo  cardiovascular,  como  la 
hipertensión  arterial  (11,  13).  Numerosos  estudios  han 
mencionado  los  efectos  positivos  de  las  técnicas  de 
relajación  en los  adultos mayores  hipertensos  (14,  15, 
16). 
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  Si por cualquier causa se pone nerviosa, se 
angustia o sufre de estrés. 
 
AMH3: Cómo puedo yo cuidarme? 
 
E:  ¡Todas  estas  causas  usted  las  puede 
modificar o eliminar! 
 
E: Es muy fácil: 
 
  Coma  más  sano,  le  convienen  alimentos 
con poca sal, con baja grasa. Es preferible 
comer  5  o  6  veces  al  día,  pequeñas 
cantidades de comida y no hacer 3 grandes 
comidas.  
  No olvide caminar, al menos 3 veces a la 
semana por 20 minutos.  
  Además, tome las cosas con calma, no se 
agite, no se estrese.  
  Y,  acuda  a  los  controles  del  peso  y  la 
tensión  arterial  con  el  profesional  de 
enfermería a su centro de salud. 
 
AMH4: Señorita, qué me puede pasar si no 
hago caso de dejar los malos hábitos? 
 
E:  Entonces,  se  presentan  las  complicaciones  a 
causa de la hipertensión: 
 
  En el cerebro, se presentan derrames, que 
lo pueden dejar mudo o paralítico. 
  En  la  vista,  se  presentan  hemorragias  en 
los ojos, pueden ver doble. 
  En el corazón, ocurren los problemas en el 
corazón, como los infartos.  
  En los riñones,  pueden orinar con sangre, 
sufrir  de  dolor  en  la  parte  baja  de  la 
espalda. 
 
Miren esta escena, es un adulto mayor que tuvo una 
subida  de  tensión,  le  dio  un  derrame  cerebral  y 
quedó  paralítica.  Ahora  ella  no  puede  cuidarse,  ni 
hablar! A veces va a la casa una enfermera y ayuda 
a la familia en los cuidados de la paciente: bañarla 
en la cama, colocarle pañales como a una niña, darle 
masajes para activar la sangre, voltearla de un lado 
a otro para que no le salgan llagas en la piel, darle la 
comida en la boca, con cuidado para que no se vaya 
a  ahogar  y…a  lo  mejor,  llega  un  momento en que 
nadie quiere cuidarla. 
 
  Por último, la hipertensión los puede llevar a 
la muerte  
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SEGUNDA  SESIÓN EDUCATIVA:  “YO  COMO  SANO  PARA CONTROLAR 
MI PESO Y MI TENSIÓN” 
 
Fecha:____________________________  Hora  de  inicio:  ________  Hora  de 
finalización:______ 
 
Lugar:_____________________________________________  No.  de 
participantes:__________ 
 
Responsable:_______________________________________  Tiempo  programado:  30 
minutos 
 
Objetivos  
 
1. Ofrecer apoyo educativo a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja sobre 
alimentación saludable. 
 
2. Motivar a los adultos mayores a consumir una dieta saludable para controlar el peso y la 
tensión arterial. 
 
3. Fomentar el bienestar físico y mental a través de la técnica de relajación. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora 
Videobeam 
Video  “Yo  como  sano  para 
controlar  mi  peso  y  mi 
tensi￳n” 
Reproductor de CD 
CD con técnica de relajación 
Formato de evaluación  
Refrigerio 
Breve  reforzamiento  de  la 
primera  sesión  e  introducción 
al tema  
5 minutos 
Proyecci￳n  del  video  “Yo 
como  sano  para  controlar  mi 
peso y mi tensi￳n” 
5 minutos 
Técnica de relajación  10 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
 
Tema:  Hábitos  alimentarios  en  el  adulto  mayor 
hipertenso 
Guión  literario:  “Yo  como  sano  para 
controlar mi peso y mi tensión” 
Los buenos hábitos alimentarios están relacionados con la 
reducción de peso y la disminución de las cifras de presión 
E: Enfermera, AMH: Adulto mayor hipertenso 
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arterial en los pacientes hipertensos. El plan dietético debe 
considerar  un  esquema  de  alimentación  agradable, 
adaptándolo en lo posible a las preferencias y a los hábitos 
alimentarios de las personas, en especial cuando se trata de 
adultos  mayores.  La  ingesta  de  los  siguientes  nutrientes 
específicos: exceso de sal o sodio, ácidos grasos, colesterol 
y carbohidratos o baja ingesta de potasio, calcio y fibra;  aún 
no  está  clara  la  asociación,  tanto  positiva  como 
negativamente  con  la  incidencia  de  hipertensión  arterial 
(HTA);  pero,  considerando  que  estos  son  tratables  y 
susceptibles  de  modificar,  deben  ocupar  un  lugar 
preponderante  en  la  prevención  y  en  el  tratamiento  no 
farmacológico de la HTA (1,2). 
 
Con relación al sodio (Na): la forma exacta como el sodio 
contribuye al incremento de la presión sanguínea no está 
clara; una hipótesis es que un defecto hereditario adquirido 
de  la  habilidad  de  los  riñones  para  excretarlo  puede 
ocasionar  su  retención  y  elevar  las  cifras  de  sodio  (Na), 
cloro  (Cl)  y  agua  en  la  sangre,  incrementando  la  presión 
arterial y el daño renal. La raza humana está programada 
genéticamente para consumir máximo 1 g de sal/día (menos 
de 1 cucharadita de sal/día); así que defiende la hipótesis de 
que una dieta alta en sal incrementa la hipertrofia ventricular 
izquierda y la incidencia de la rigidez de las arterias, por lo 
tanto, la reducción de sal en la dieta, disminuye la presión 
arterial y el riesgo de enfermedades cerebrovasculares (1). 
 
               Las guías alimentarias para la población colombiana mayor 
de  2  años  (3)  y  Barrera  (1)  presentan  una  serie  de 
recomendaciones  relacionadas  con  el  consumo  de  sodio 
que  pueden  brindar  una  guía  práctica  de  tratamiento  no 
farmacológico para los hipertensos: 
 
  Limitar el consumo de alimentos procesados, como 
embutidos, carnes enlatadas y empaquetadas, por 
su alto contenido de sodio, tales como productos 
de  charcutería  (jamón,  salchicha,  salchichón); 
cubitos con extractos de pollo o carne para sopas; 
sopas  y  salsas  en  sobres;  almojábana,  pan  de 
bono  y  arepa  con  sal;  galletas  de  soda,  maní 
salado; queso con sal; pescados salados y carnes 
secas; vísceras; salsas (soya, mayonesa, mostaza, 
tomate, salsa negra); condimentos y golosinas que 
contengan sal; agua mineral con gas.  
  Condimentar las carnes, verduras y sopas, con ajo, 
cebolla, perejil, cilantro, laurel, orégano, limón, que 
dan sabor agradable a los alimentos.  
  No agregar sal a las preparaciones, ni en la mesa 
después  de  servidas,  es  una  costumbre  que 
conviene eliminar. La cantidad necesaria de sal se 
cubre  con  el  sodio  que  aportan  los  alimentos 
consumidos durante el día. 
  Leer las etiquetas de los alimentos procesados. 
  Evitar  el  consumo  excesivo  de  productos  de 
pastelería. 
 
Para garantizar una nutrición adecuada, con los siete grupos 
de alimentos que deben estar presentes en la alimentación 
E: Doña Ismenia, cuánto pesa?  
 
AMH: Pues, la última vez que fui al centro de 
salud,  la  enfermera  me  dijo  que  pesaba  83 
kilos, que estaba pasada de peso.  
 
E: Su merced, tiene 85 kilos… recuerde que 
no  le  conviene  subir mucho de  peso,  por su 
hipertensión. 
 
AMH: Sí, la enfermera me dijo que me puede 
dar un infarto, un problema grave en la cabeza 
y  otros  problemas  más…  Se￱orita,  dígame 
qué puedo hacer para cuidarme? 
 
E: Eso está muy bien, que tenga presente las 
complicaciones  de  la  hipertensión.  Le  voy  a 
decir cómo cuidarse en la alimentación, para 
que  junto  con  el  ejercicio  que  está  haciendo 
pueda bajar su peso y la tensión arterial y así 
estar más saludable. 
 
E: Los alimentos naturales como las naranjas, 
papaya,  granadilla,  espinaca,  brócoli, 
aguacate,  papa,  maíz,  arracacha,  plátanos, 
yuca,  fríjoles,  lentejas,  arvejas,  pollo,  aceite 
vegetal,  cuajada;  son  los  que  le  convienen, 
porque  tienen  vitaminas,  minerales,  que  le 
ayudan a mantener normal la tensión y le dan 
energía.  Le conviene que coma todos los días 
frutas, vegetales, granos, al pollo debe quitarle 
la piel. Las frutas y los granos también le dan 
fibra que le ayudan a que vaya al baño todos 
los días. 
 
E: Las frutas las puede variar según cosecha. 
  
E:  Su  merced,  ahora  mire  estos  alimentos: 
mantequilla, manteca  de  cerdo, carnes  rojas, 
jamón,  chorizo,  salchichón,  fritangas,  hueso, 
menudencias,  vísceras,  lata  de  atún,  lata  de 
sardinas,  sopa  de  paquete,  cubos 
concentrados, leche de vaca, mayonesa, salsa 
de tomate, galletas saladas.  
 
E: Todos estos alimentos tienen grasa mala, 
que le suben el colesterol y los triglicéridos, le 
tapan  las  arterias  y  le  suben  la  tensión. 
Además tienen mucha sal. 
 
E: Ahora…Dígame, con qué desayuna? 
 
AMH: Yo desayuno con caldito de papa, dos 
panecitos y agua de panela. 
 
E:  Agréguele  al  caldo  de  papa  ajo,  cebolla, 
cilantro y poca sal. Doña Ismenia, le conviene 
disminuir la cantidad de sal en los alimentos. 
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diaria, que sea variada, completa, culturalmente aceptada y 
de acuerdo al grupo de edad; se recomienda revisar la tabla 
sobre alimentación recomendada por grupos de edad de las 
guías alimentarias para la población colombiana mayor de 2 
años
 (3). 
 
Con relación al potasio (K): se cree que la relación dietética 
K/Na puede ser importante para disminuir o mantener una 
presión arterial baja. Se ha formulado la hipótesis de que 
una dieta rica en potasio protege las células endoteliales en 
presencia de HTA, previniendo las lesiones de las paredes 
arteriales  ante  la  presencia  de  hemorragias  cerebrales  e 
infarto.  Para  aumentar  el  aporte  dietético  de  potasio  se 
recomienda (1): 
 
  Aumentar  el  consumo  de  alimentos  tales  como: 
banano, naranja, papaya, granadilla, melón, coco. 
  Consumir panela o papelón. 
  Consumir leguminosas: frijol, lenteja, garbanzo. 
  Incluir en la dieta: plátano, papa. 
 
Con relación al calcio (Ca): La hipótesis de que una ingesta 
inadecuada de calcio sea un factor en la patogénesis de la 
HTA es controvertida; existen varios mecanismos todavía en 
estudio, se mencionan: los efectos potenciales vasoactivos 
de hormonas reguladoras del Ca como la paratiroidea y la 
vitamina D y, la regulación del sistema nervioso simpático. 
El complemento de calcio en la dieta se realiza (1): 
 
  Incrementando  el  consumo  de  leche  y  derivados 
lácteos bajos en grasa.  
  Para aquellas personas que tienen intolerancia a la 
lactosa  se  recomienda  el  consumo  de  leches 
deslactosadas, así como yogur, kumis, cuajada. 
 
Con relación a los ácidos grasos y colesterol: Casi todos los 
alimentos tienen algún tipo de grasa, excepto algunas frutas 
y  verduras.  El  organismo  necesita  algunos  tipos de grasa 
para funcionar adecuadamente. Sin embargo hay tipos de 
grasas  saludables  o  buenas  (monoinsaturadas, 
poliinsaturadas) y grasas no saludables o malas (saturadas, 
trans, colesterol); para muchas personas, los tipos de grasa 
menos saludables, son parte importante de la dieta. Un plan 
de alimentación sana puede y debe incluir grasas buenas, 
son  ricas  en  calorías,  pero  pueden  ayudar  a  reducir  el 
colesterol  y  el  riesgo  de  enfermedades  cardiacas  y 
cerebrovasculares, y la obesidad (4). En una dieta promedio 
de  2.000  calorías  diarias  se  debe  tener  en  cuenta  las 
siguientes recomendaciones (4, 3): 
 
  Preferir  los  aceites  vegetales  de  semilla  (canola, 
oliva,  maní,  maíz,  girasol,  nuez,  linaza),  porque 
tienen menos contenido de grasas saturadas y no 
contienen colesterol.  
  La grasa animal, como la manteca de res o cerdo, 
la mantequilla, la crema de leche, el queso doble 
crema, el chicharrón, la parte grasa de la carne, la 
leche  entera,  la  piel  del  pollo;  contienen    grasas 
saturadas  y  colesterol;  igualmente,  las  galletas 
le  quede  líquido  en  el  cuerpo  y  le  produzca 
hinchazón  en  los  tobillos,  además  que  le 
aumenta  la  tensión  arterial,  hace  que  el 
corazón trabaje con dificultad y se le dañen los 
riñones.  
 
E: En vez de los dos panecitos, cómase sólo 
un  pan  mediano y  una  tajada  de  papaya.  El 
agua de panela que sea baja en dulce. 
 
E: Qué come de medias nueve? 
 
AMH:  Acostumbro  a  tomarme  una  aguita  de 
panela. 
 
E:  Cambiemos  este  pocillo  grande,  por  este 
más pequeño. El aguita de panela que sea con 
poco dulce. 
 
E: Doña Ismenia, usted qué almuerza? 
 
AMH:  Sopita  de  verduras,  arroz,  papitas, 
alvejitas  y  cuando  dios  nos  socorre,  un 
pedacito de carnita y una gaseosa. 
 
E: La sopita de verduras que tenga poca sal, 
el arroz que sea un pocillo pequeño, igual de 
arvejitas.  Recuerde  que  por  su  tensión,  le 
conviene que la comida la prepare con poca 
sal. 
 
E: Cuando pueda almuerce con un pedazo de 
carne,  pollo  sin  piel  o  pescado  que  estén 
asaditos o sudados.  
 
E: Algo que debo mencionarle es que cambie 
el  guarapo,  la  cerveza  y  las  gaseosas  por 
jugos naturales, aunque, es preferible el agua 
pura.  Puede  aumentar  la  cantidad  según  las 
veces que usted acostumbre a ir al baño. 
 
 E: Qué come de onces? 
 
AMH: Me como una mogolla con un pocillo de 
avena. 
 
E: Su merced, la mogolla que sea integral, no 
la mogolla chicharrona.  
 
E: Y usted qué come en la noche? 
 
AMH:  De  lo  mismo  del  almuerzo  y  una 
aromática.  
 
E: Está bien, pero debe bajarle a la cantidad 
de  comida.  Recuerde,  en  la  noche  debe  ser 
poca cantidad de comida.  
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envasadas,  papas  fritas;  alimentos  procesados 
(enlatados, embutidos), yema de huevo. 
  Controlar el exceso de preparaciones fritas, cuando 
use  aceite,  es  conveniente  calentarlo  sin  dejarlo 
humear; reutilizar el mismo aceite no más de dos 
veces. 
  Consuma  más  pescado,  nueces,  semillas, 
aguacate. 
  Hornear o guisar los alimentos en lugar de freírlos. 
  Revisar las etiquetas de los alimentos para saber el 
contenido y qué tipo de grasa contiene.  
 
Con relación a los carbohidratos: Los carbohidratos son una 
excelente fuente de energía para el cuerpo que ayudan al 
cerebro  y  al  sistema  nervioso  a  funcionar  a  su  máxima 
capacidad; se presentan en forma de almidón y azúcar (4). 
Cuando se consume el azúcar en exceso se almacena en el 
organismo,  en  forma  de  grasa.  Los  carbohidratos  se 
encuentran  en  cantidades  normales  en  la  leche,  frutas, 
verduras, pan, cereales, granos; y en mayor cantidad en el 
arequipe, cocadas, panelitas, mermeladas, miel, panela. Se 
deben  evitar  los  dulces,  así  como  agregar  azúcar  a  las 
ensaladas de frutas, a los jugos naturales, al agua aromática 
(3). 
 
Con  relación  a  la  fibra:  La  fibra  es  la  parte  de las  frutas, 
verduras  y  granos  que  el  cuerpo  no  puede  digerir;  se 
encuentra  únicamente  en  las  plantas;  estos  alimentos 
además de aportar fibra son ricos en vitaminas y minerales; 
tienen  bajos  valores  de  grasas  y  calorías;  contienen 
sustancias  que  pueden  ayudar  a  prevenir  enfermedades 
cardiacas, la HTA y algunos tipos de cáncer; su consumo 
ayuda a mantener sano el sistema digestivo, previniendo el 
estreñimiento. También la fibra soluble proporcionada por el 
consumo  de  leguminosas  y  algunas  frutas,  tiene  efectos 
importantes  en  la  regulación  de  glicemia  y  lípidos 
sanguíneos,  beneficiando  de  esta  forma  la  salud 
cardiovascular (4).  
 
Existen  varias  formas  que  ayudan  a  incluir  más  frutas  y 
verduras en la dieta (4, 3, 1): 
 
  Consumir frutas al natural, lavarlas muy bien antes 
de  cortarlas;  combinar  ensaladas  de  frutas  con 
verduras. 
  Comprar  preferiblemente  las  frutas,  verduras  y 
hortalizas que estén en cosecha, a nivel nacional o 
regional, son  más  económicas  y  tienen  el  mismo 
valor nutritivo que las importadas. 
  Agregar rebanadas de banana al cereal integral o 
al yogurt del desayuno o manzana en la avena. 
  Tomar un vaso de jugo natural en el desayuno. 
  Agregar verduras a las sopas. 
  Consumir en ocasiones frijoles, garbanzo, arvejas, 
lentejas, arroz, en lugar de carne. 
  Preferir los cereales integrales. 
  Cuando se consumen alimentos ricos en fibra debe 
aumentarse la ingesta de líquidos, preferiblemente 
agua. 
quiero  cuidarme  y  como  dicen…  las 
enfermedades entran por la boca… 
 
E: A propósito de eso Doña Ismenia, recuerde: 
 
  Lavarse las manos antes de tocar los 
alimentos.  
  Lavar muy bien las frutas y vegetales 
antes de comerlos.  
  Y mantener los dientes o la caja de 
dientes  limpia,  cepillándose  después 
de  cada  comida,  así  evitará 
enfermedades  y  los  alimentos  le 
parecerán más sabrosos. 
 
E:  Por  último,  Doña  Ismenia,  mire  estos 
dibujos. Ahora señáleme el dibujo que tiene el 
cuerpo parecido al suyo… 
  
AMH: Creo que este… 
 
 E: Doña Ismenia, fíjese que tiene unos kilos 
de más, lo que es perjudicial para su salud y 
más por su problema de hipertensión, porque 
su corazón trabaja más forzado, la circulación 
se vuelve más lenta, se puede cansar más. 
 
E: Y… en cuál de los dibujos le gustaría estar? 
 
AMH: Pues… en este… 
 
 E:  Doña  Ismenia, cuánto  cree  usted  que  se 
puede  comprometer  a  bajar  de  peso?  En 
cuánto  tiempo  puede  alcanzar  unos  kilos 
menos? 
 
AMH: Señorita, voy a proponerme bajar unos 
kilitos… 
 
E: Recuerde que para controlar su peso y la 
tensión,  no  debe  aguantar  hambre,  sino 
bajarle a la sal, a las grasas y a la cantidad de 
comida. 
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Consumo  de  alcohol:  Los  mecanismos  por  los  cuales  el 
alcohol  puede  afectar  la  presión  sanguínea  no  están 
claramente establecidos, pero se cree que puede actuar a 
través  del  aumento  de  la  actividad  del  sistema  nervioso 
simpático. Se considera que el alcohol es un depresor del 
sistema  nervioso  central,  que  a  grandes  dosis  perjudica 
seriamente  la  salud  afectando  negativamente  a  nivel 
hepático,  circulatorio-cardiaco,  nervioso,  digestivo  y 
muscular; provoca dependencia psicosocial y adicción; tras 
su uso prolongado causa efectos tóxicos en el organismo 
(1). 
 
Autocuidado en la higiene oral: Los adultos mayores pueden 
tener una reducción de la vascularización de las encías y de 
la elasticidad del tejido periodontal, con dientes delgados y 
quebradizos. Se debe orientar en realizar el cepillado de los 
dientes o las prótesis siempre después de cada comida, con 
duración de tres minutos y por todas las caras de la pieza 
dentaria;  para  evitar  la  producción  de  bacterias,  el  mal 
aliento y las enfermedades (5, 3). 
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TERCERA  SESIÓN  EDUCATIVA:  “TENGO  CUIDADO  CON  LOS 
MEDICAMENTOS” 
 
Fecha:______________________________  Hora  de  inicio:_______  Hora  de 
finalización:______ 
 
Lugar:____________________________________________  No.  de 
participantes:___________ 
 
Responsable:_______________________________________  Tiempo  programado:  30 
minutos 
 
Objetivos  
 
1. Ofrecer apoyo educativo a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja acerca de 
la importancia del manejo adecuado de los medicamentos. 
 
2. Motivar a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja a manejar adecuadamente 
los medicamentos en el consultorio de enfermería, en la farmacia y en el hogar para evitar 
complicaciones. 
 
3. Fomentar el bienestar físico y mental a través de la técnica de relajación. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora 
Videobeam 
Video “Tengo cuidado con los 
medicamentos” 
Reproductor de CD 
CD con técnica de relajación 
Formato de evaluación   
Refrigerio 
Breve  reforzamiento  de  la 
segunda sesión e introducción 
al tema 
5 minutos 
Proyección  del  video  “Tengo 
cuidado  con  los 
medicamentos” 
5 minutos 
Técnica de relajación  10 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
 
Tema: Manejo adecuado de los medicamentos en 
los adultos mayores hipertensos 
Guión  literario:  “Tengo  cuidado  con  los 
medicamentos” 
Los cambios en el cuerpo debido al envejecimiento, la 
posibilidad de que se presenten varias enfermedades, 
sobre  todo  del  tipo  crónicas,  el  uso  de  más  de  una 
medicina al mismo tiempo, la incertidumbre sobre las 
indicaciones  del  médico,  pobres  relaciones  con  los 
profesionales  de  la  salud,  pueden  contribuir  a  la 
presencia de una interacción de medicamentos en el 
adulto  mayor  que  se  puede  manifestar  como  una 
reacción adversa o el deterioro del estado de salud (1, 
2). 
 
La  importancia  de  ofrecer  la  información  necesaria 
para  el  manejo  adecuado  de  medicamentos,  está 
E: Enfermera, AMH: Adulto mayor hipertenso 
 
E:  Usted  puede  evitar  accidentes  o  complicar  su 
salud con los medicamentos, si sigue las siguientes 
recomendaciones al acudir al centro de salud, a la 
farmacia y al guardarlos en el hogar.  
 
E: Buenos días. Doña María, cómo se ha sentido? 
Está muy bien que haya venido a la consulta con su 
familiar,  para  que  le  ayude  a  recordar  alguna 
información importante. Le voy a tomar la tensión, el 
pulso y el peso.  
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fundamentada en que el tratamiento no farmacológico, 
alimentación  saludable,  actividad  física,  debe 
combinarse  con  el  tratamiento  farmacológico  en  el 
hipertenso, es decir, lograr un manejo integral de todos 
los  factores  de  riesgo;  está  demostrado  el  enorme 
impacto  del  tratamiento  con  la  disminución  de 
enfermedad cardiocerebrovascular y mortalidad (3, 4). 
 
Además, encuestas realizadas en diferentes partes del 
mundo han demostrado que los pacientes de todas las 
razas, sexo, nivel educativo y estado socioeconómico 
tienden  a  modificar  las  dosis,  la  frecuencia  de 
administración y duración total del tratamiento, según 
criterios  personales,  o  a  combinarlos  con  medicinas 
caseras (5). 
 
Entender  el  proceso  de  la  administración  de 
medicamentos desde la perspectiva del individuo es un 
elemento  crítico  para  desarrollar  intervenciones  de 
enfermería  efectivas.  La  enfermera  tiene  la 
responsabilidad de ayudar a los pacientes a desarrollar 
habilidades  y  actitudes  esenciales  para  el  manejo 
adecuado de  los medicamentos  en sus  vidas  diarias 
(1, 6). 
 
El uso correcto de los medicamentos sólo es posible 
cuando  se  cumplen  ciertos  criterios  que  están  en  la 
base  de  las  diferentes  etapas  que  van  desde  la 
selección de los medicamentos hasta el consumo por 
el paciente (5, 7): 
 
  De preferencia el enfermo debe acudir a su 
consulta acompañado de otra persona a fin 
de evitar el olvido de alguna información vital.  
  Informe  al  médico  sobre  todos  los 
medicamentos que está consumiendo. Incluir 
todos  aquellos  síntomas  o  cambios  en  su 
organismo  distintos  a  los  de  su  vida  diaria: 
irritaciones  en  la  piel,  indigestión,  mareos, 
náuseas,  doble  visión,  falta  de  apetito, 
cansancio.  
  Siempre tener a la mano un listado de todos 
los medicamentos que se están tomando, la 
cual  debe  incluir  además  del  nombre  del 
medicamento, la dosis y los horarios en que 
los toma.  
  Revise que la receta tenga su nombre y los 
medicamentos completos que debe tomar.  
  Confirme  que  los  medicamentos  que  le 
proporcionan en la farmacia sean los mismos 
que están señalados en la receta. 
  Si  no  encuentra  el  medicamento  en  la 
farmacia no compre otro hasta que su médico 
se lo autorice.  
  Una  vez  en  el  domicilio  el  paciente  debe 
destinar un lugar fresco, seco y oscuro para 
guardar  los  medicamentos,  puesto  que 
muchos de ellos se degradan por efectos de 
la luz, calor, humedad y ataque de roedores. 
E:  Dígame…trajo  la  receta  y  la  lista  que  le  
recomendé la vez pasada? 
 
AMH:  Sí  señorita,  tenga  la  receta  y  la  lista  con  
todos los medicamentos que estoy tomando, los de 
la  tensión,  las  vitaminas,  los  remedios  caseros. 
También traigo los que todavía me quedan… 
  
E:  Muy  bien.  Veamos  la  lista  y  qué  tantos 
medicamentos le quedan de la última vez. 
  
E: Su merced, ha presentado problemas con  sus 
medicamentos  para  la  tensión?  por  ejemplo, 
enrojecimiento en la piel, mareos, ganas de vomitar, 
ve doble, falta de apetito, desaliento. 
 
AMH: No siento nada de eso. Con los consejos que 
usted  me  ha  dado  para  cuidarme,  me  he  sentido 
muy bien. 
 
E: Le voy a dar unos consejos para cuando soliciten 
los medicamentos en la farmacia. 
 
E:  Vamos  a  revisar    la  receta.  Su  merced,  debe 
comprobar  que  los  medicamentos  que  está 
recibiendo en la farmacia son los mismos recetados 
por  el  médico.  Cuando  reciba  el  medicamento, 
búsquele la fecha de vencimiento, para cambiarlo si 
está próximo a vencerse o ya lo está y, para realizar 
el cambio al momento. 
 
AMH: Qué hago yo cuando no consigo las pastas? 
 
E: Si no encuentra el medicamento en la farmacia 
no compre otro hasta que acuda al centro de salud, 
así le insistan que lleve otro. Tenga mucho cuidado 
con eso, porque puede complicarse su salud. 
 
E: Buenos días, Doña María, cómo se siente? Su 
merced, le voy a orientar sobre la mejor manera de 
conservar los medicamentos en el hogar, para evitar 
accidentes o complicaciones con ellos.  
 
E: Primero revisemos la receta… 
 
AMH:  Señorita,  imagínese  que  a  veces  se  me 
olvida cuando empecé a tomarme las pasticas. 
 
E: Es muy importante que lea o le lean muy bien el 
nombre  del  medicamento  antes  de  tomarlo.  Para 
que no se le olvide, en la receta, al lado de cada 
medicamento, con un esfero, escriba: 
 
  Si  se  lo  debe  tomar  una  o  más  veces 
durante el día. 
  Si  es  una  o  dos  pastillas  que  se  debe 
tomar.  No  tome  más  de  la  cantidad 
indicada, para evitar que se complique su 
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Antes de guardar los medicamentos se debe 
verificar  las  fechas  de  los  medicamentos 
anteriores,  compararlos  con  los  nuevos  y 
colocar  adelante  los  de  más  próxima 
caducidad, para ser utilizados antes.  
  Deben revisarse los frascos y las fechas de 
vencimiento  de  las  medicinas  para  que,  en 
caso  de  que  hayan  caducado,  no 
consumirlas. 
  Antes de tomar el medicamento, debe revisar 
la etiqueta del medicamento y así comprobar 
que es el medicamento que debe de ingerir. 
En  el  caso  de  que  no  pueda  leer,  se  debe 
diseñar con ayuda de un familiar o persona de 
confianza  un  mecanismo  para  que  sea 
fácilmente identificable. 
  Las  medicinas  deben  tomarse  en  la  dosis 
exacta y en el horario preciso que el médico 
haya recetado. No debe suspenderse ningún 
tratamiento  hasta  que  el  médico  así  lo 
indique.  
  Bajo  ninguna  circunstancia  deben  tomarse 
otros  medicamentos,  aunque  sean 
recomendados  como  muy  buenos  por  otras 
personas. Igualmente, el paciente no deberá 
recomendar  sus  propios  medicamentos 
aunque los síntomas sean parecidos.  
  En  el  momento  de  la  administración  debe 
verificarse  el  nombre  del  medicamento  y  de 
nuevo  la  fecha  de  vencimiento;  tener  la 
precaución  de  no  usar  medicamentos  que 
hayan  cambiado  de  color  y  olor 
característicos  ni  su  aspecto,  tales  como, 
tabletas  que  se  deshacen,  polvos  que  se 
agruman, ya que por efectos de los factores 
señalados,  el  medicamento  puede  haber 
perdido actividad terapéutica, aumentando su 
toxicidad o su capacidad alérgica. 
  Evite  consumir  medicamentos  con  bebidas 
alcohólicas. 
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  La hora en que se lo debe tomar. Si se le 
olvida  tomarse  el  medicamento  a  la  hora 
indicada,  recuerde  tomarse  la  siguiente 
dosis y seguir juicioso. 
  Si se lo debe tomar en ayunas o durante o 
después de las comidas. 
 
E: Si se toma un medicamento más de la cuenta 
observe  si  siente  algo  raro  en  el  cuerpo  como 
mareos, ganas de vomitar, enrojecimiento en la piel. 
Si es así, vaya al médico de una vez. 
 
E: Doña María, es muy importante que guarde los 
medicamentos  en  una  caja  o  gaveta,  donde  los 
niños no los alcancen y usted se acuerde. El sitio 
donde los guarde debe ser un lugar fresco, seco y 
oscuro para que no se dañen los medicamentos.  
 
AMH: Mire señorita, acá guardo las pastas. 
 
E: Muy bien, su merced… Para que usted cuide su 
salud,  le  aconsejo  que  si  tiene  medicamentos 
guardados de la consulta anterior, revíseles la fecha 
de  vencimiento  antes  de  guardar  los  nuevos.  
Coloque los que le quedaron adelante para que se 
los tome primero.  
 
E: También le conviene terminar cada sobre o caja 
de medicamento antes de comenzar otro. Para que 
mantenga el orden y controle el uso adecuado de 
los medicamentos. 
 
E: Vea este medicamento, está  vencido, cambió de 
color, mire..., tiene un olor diferente, huela…está en 
grumos.  ¡Cuidado  Doña  María!,  debe  estar  muy 
pendiente de eso, para evitar complicarse la salud. 
¡Échelo a la caneca!  
 
AMH: Mire, seguí su consejo. A este medicamento, 
le hice una señal en forma de sol y un corazón para 
saber que debo tomarlo en la mañana y es para la 
tensión.  
 
E: Doña María, eso está muy bien. 
 
E: Veo que se está cuidando… Le voy a dar unos 
consejitos más:  
 
  Evite  recetarle  sus  medicamentos  a 
familiares y amigos, aunque  le digan que 
sienten lo mismo que usted.  
  Antes de suspender el medicamento debe 
avisarme cuando asista al centro de salud.  
  Evite tomar medicamentos por su cuenta y 
mezclarlos  con  bebidas  alcohólicas, 
porque se puede enfermar de otras cosas. 
  Si va a pasar varios días fuera de su casa, 
lleve los medicamentos que necesita para 
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  Por último, si le cuesta llevar el registro de 
los medicamentos, pida ayuda a un familiar 
o a un amigo o vecino. 
 
AMH:  Gracias  señorita,  me  seguiré  cuidando 
porque no quiero estar hospitalizada o postrada en 
una cama.  
 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
CUARTA SESIÓN EDUCATIVA: “SOY HIPERTENSO Y HAGO EJERCICIO 
PARA CUIDAR MI SALUD” 
 
Fecha:_____________________________  Hora  de  inicio:________  Hora  de 
finalización:_______ 
 
Lugar:_______________________________________________  No.  de 
participantes:_________ 
 
Responsable:_______________________________________  Tiempo  programado:  30 
minutos 
 
Objetivos  
 
1. Ofrecer apoyo educativo a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja acerca de 
la importancia de realizar actividad física. 
 
2. Motivar a los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja a realizar la caminata para 
cuidar la salud, controlar el peso y la tensión arterial. 
3. Fomentar el bienestar físico y mental a través de la técnica de relajación. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Computadora 
Videobeam 
Video “Soy hipertenso y hago 
ejercicio para cuidar mi salud” 
Reproductor de CD 
Breve  reforzamiento  de  la 
tercera  sesión  e  introducción 
al tema 
5 minutos 
Proyecci￳n  del  video  “Soy  5 minutos 337 
 
hipertenso  y  hago  ejercicio 
para cuidar mi salud” 
CD con técnica de relajación 
Formato de evaluación   
Refrigerio  Técnica de relajación  10 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
 
Tema:  Actividad  física  en  el  adulto  mayor 
hipertenso 
Guión literario: “Soy hipertenso y hago ejercicio 
para cuidar mi salud”  
La  inactividad  física  es  un  factor  de  riesgo  para  el 
desarrollo  de  enfermedades  como  diabetes, 
hipertensión  arterial,  cardiopatías,  osteoporosis.    El  
ejercicio  es un tipo de actividad física que se refiere a 
un  movimiento  corporal  voluntario,  planeado, 
estructurado  y  repetitivo;  debe  programarse  con 
aumento  gradual  tanto  en  intensidad  como  en  el 
tiempo de duración (1). 
 
Los beneficios del ejercicio están relacionados con el 
control del peso, la prevención de enfermedades como 
la  hipertensión  arterial  y  la  cardiovascular,  normaliza 
las cifras del colesterol (2). 
  
                   C  Cuando la salud no es buena o se tienen problemas 
de salud crónicos, un poco de ejercicio diario marcará 
la  diferencia  y,  una  de  las  maneras  de  obtener  los 
beneficios  nombrados  anteriormente  es  caminar.  La 
caminata es una de las formas más sencillas, cómodas 
y económicas para ser más activo y mejorar la salud. 
Para  iniciar  o  mantener  el  proceso  de  la  caminata, 
como actividad física, se recomienda (3): 
 
  Comenzar  con  metas  pequeñas  y  a  corto 
plazo. 
  Si no ha estado activo durante mucho tiempo, 
comience  por  una  caminata  de  15  minutos, 
tres  veces  por  semana  o  intente  salir  a 
caminar tres veces al día por 10 minutos. En 
las siguientes semanas se puede aumentar la 
duración de la caminata a 20-30 minutos. 
  La  caminata  se  debe  comenzar  con  un 
precalentamiento,  realizar  unos  ejercicios  de 
estiramiento,  de  miembros  inferiores  y 
superiores,  sostener  cada  estiramiento 
durante 10 a 20 segundos, se puede sentir un 
tirón en el área que se está estirando, pero no 
se  debe  sentir  ningún  dolor,  respirar 
normalmente  durante  el  estiramiento;  luego 
comenzar  la  caminata  con  paso  normal, 
aumentar el ritmo en medio de la caminata e 
irlo  bajando  hasta  normalizarlo  de  nuevo,  al 
final  de  la  caminata,  realizar  de  nuevo  los 
ejercicios de estiramiento. 
  Se  debe  caminar  lo  suficientemente  rápido 
como para elevar la frecuencia cardiaca y la 
respiración.  Cuando  la  caminata  hace  que 
E: Enfermera, AMH: Adulto mayor hipertenso 
 
E1:  Una  de  las  maneras  de  hacer  que  la  sangre 
circule mejor por todo el cuerpo, se controle el peso, 
la  tensión  y  se  eviten  las  complicaciones  es 
realizando algún tipo de ejercicio.  La caminata es 
uno de los ejercicios más recomendados. 
 
AMH 1: Mire, yo no tengo casi tiempo para hacer 
ejercicio. 
 
E1:  Doña  María,  incluso  las  personas  más 
ocupadas  sacan  tiempo  para  hacer  ejercicio.  Por 
ejemplo: 
 
  Para que se anime más pídale a un familiar 
o a un vecino que lo acompañe o si tiene 
un perrito salga con él.  
  También  únase  a  un  grupo  de  adultos 
mayores, acá en Tunja hay algunos, donde 
todos  los  días  se  reúnen  para  hacer  sus 
ejercicios, para ver otras cosas o solo para 
compartir. 
  En lugar de hacer llamadas por teléfono a 
un familiar, amigo o vecino cercanos, vaya 
caminando adonde se encuentre.  
 
AMH2: Será que si hago ejercicio me cansaré? 
 
E2:  Doña  María,  al  principio,  puede  ser  que  se 
sienta cansada,  por  la falta de  costumbre.  Intente 
salir  a  caminar,  por  lo  menos,    tres  días  a  la 
semana,  por  10  minutos  y  vaya  aumentando    la 
duración de la caminata hasta que lo haga por 30 
minutos, bien juiciosa. Preferible que sea siempre a 
la misma hora.  
 
E2:  Para  eso,  colóquese  ropa  holgada,  zapatos 
cómodos,  protéjase  del  sol  y  lleve  un  frasco  con 
agua  pura,  tome  pequeños  sorbos  de  vez  en 
cuando.  
 
AMH  3:  No,  no,  no  yo  ya  estoy  viejo  para  esos 
trotes. 
 
E1:  Don  Alfredo,  nunca  es  tarde  para  hacer 
ejercicio.  En  su  caso,  que  es  hipertenso,  si  su 338 
 
aumente  la  frecuencia  cardiaca  y  obliga  a 
respirar  más  fuerte,  significa  que  está 
ayudando a que el corazón se fortalezca. Sin 
embargo, no se debe caminar tan rápido que 
impida hablar. 
  Usar calzado con un soporte adecuado, ropa 
cómoda y protegerse del sol. 
  Levantarse temprano y buscar  a alguien con 
quien caminar, puede ser un familiar, amigo, 
vecino o en grupo. Es menos probable que se 
abandone  la  caminata  si  la  hace  en 
compañía. 
  Conseguir  un  perro.  A  estos  animales  les 
encanta caminar y sacarlo de la casa una o 
dos veces al día es una excelente forma de 
incorporar  la  caminata  a  su  vida  como 
actividad física.  
  Al  iniciar  el  plan  de  la  caminata,  puede  ser 
que duelan los músculos y las articulaciones, 
incluso que  los pulmones molesten un poco 
al  respirar  más  fuerte.  Se  recomienda 
comenzar la caminata lentamente, el cuerpo 
se  irá  adaptando  al  ritmo.  Consultar  con  el 
médico si persisten las molestias. 
  Al  principio  de  la  caminata  puede  cansarse 
más fácilmente si hay sobrepeso u obesidad. 
Se debe recordar que es aconsejable dar un 
paso  pequeño  a  la  vez,  estos  pasos 
rápidamente comenzarán a acumularse para 
beneficio propio. 
  Si se tiene algún problema con el corazón, es 
posible  que  se  sienta  temor  de  sufrir  un 
ataque cardiaco mientras se camina, pero, se 
debe  tener  presente  que  es  más  probable 
sufrir de uno si no se hace ningún ejercicio. 
La caminata regular y planificada fortalecerá 
su corazón, vasos sanguíneos y pulmones. 
  Además de la caminata, como una forma de 
ejercicio, se debe tratar de mantener el buen 
funcionamiento del cuerpo, siendo más activo 
en  la  vida  diaria,  por  ejemplo,  usar  las 
escaleras en lugar del ascensor; estacionar el 
auto más lejos del lugar a donde se va a ir; 
realizar  las  tareas  domésticas  más  rápido, 
con  periodos  cortos  de  reposo;  en  lugar  de 
hacer  llamadas  por  teléfono  a  un  familiar, 
amigo  o  vecino  cercanos,  se  debe  ir 
caminando hasta donde se encuentren; no es 
aconsejable  permanecer  mucho  tiempo 
sentado o acostado. 
 
Asociada a la actividad física se encuentra la higiene 
corporal,  como  una  acción  de  autocuidado.  En  el 
adulto  mayor  se  recomienda  tomar  un  baño  2  o  3 
veces  por  semana,  en  los  climas  muy  fríos;  el  baño 
ayuda a quitar las impurezas de la piel, la hidrata y le 
proporciona  cierto  relajamiento.  Es  recomendable 
realizarlo tras cada caminata, luego secar la piel con 
una  toalla  suave,  asegurarse  de  secar  bien  los 
merced, se mantiene en movimiento, se ayudará a 
evitar algunos problemas que se van presentando a 
medida que uno va envejeciendo, como la  artritis, 
los infartos, la diabetes, la obesidad, las subidas del 
colesterol y de los triglicéridos, la falta de sueño, el 
desaliento, una mala circulación y los dolores en los 
huesos. 
 
E2: Eso si…Tenga cuidado 
Si siente que la cabeza le da vueltas 
Si tiene palpitaciones muy fuertes 
Si siente que le falta el aire 
Si siente algo de eso, disminuya la caminata poco a 
poco,  hasta  suspenderla,  descanse  y  no  deje  de 
acudir al centro de salud para sus controles de la 
tensión.  
 
E1: Vamos a hacer unos ejercicios de estiramiento, 
antes de la caminata, para no lastimar los músculos, 
tendones  y  demás.  Así  que  voy  a  demostrarles 
cómo se hacen y ustedes los van a practicar para 
recordarlos.  Como  pueden  ver,  la  pista  se  presta 
para  los  ejercicios  que  vamos  a  hacer…  Les 
aconsejo que para hacer estos ejercicios en la casa 
o en un parque, coloquen en el piso o en el pasto, 
una toalla o una colchoneta. 
 
E1:  Ustedes  deben  mantener  cada  posición  del 
ejercicio  durante  8  segundos,  contando  así, 
1…2…3…hasta  8.  Van  a  sentir  un  tironcito  en  la 
parte que se está estirando, pero no deben sentir 
ningún  dolor.  A  la  vez,  respiren  normalmente 
durante  el  estiramiento.  Cambien  de  extremidad 
realizando el mismo ejercicio. Repitan el ejercicio 3 
o 4 veces más por cada pierna, brazo, hombros. 
 
E1: Ahora, vamos a respirar profundo por la naríz y 
van a expulsar el aire por la boca. 
 
E1: Después de la caminata les conviene hacer los 
ejercicios de estiramiento que ya les enseñé, para 
relajar  los  músculos,  pero…  por  10  segundos. 
Pueden  descansar    por  media  hora  antes  de 
ponerse a hacer otra cosa y tomar agua pura para 
refrescarse.  
 
E2: Otra cosita…cuando no pueda salir a caminar 
por que esté lloviendo o por otra causa, le aconsejo 
que camine dentro de su casa, por 20 minutos sin 
detenerse  a  nada.  Es  muy  importante  que  por 
donde  vaya  a  pasar  no  se  encuentren  cables, 
juguetes o cosas con las que se pueda enredar o 
caer. 
 
E2: Si donde usted vive, hay escaleras, úselas con 
mucho  cuidado,  despacio  y  sosteniéndose  de  la 
pared.  
 
E2:  Cuando  salga  a  caminar  fuera  de  su  casa, 339 
 
pliegues del cuerpo y colocar una crema hidratante (4). 
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tenga  cuidado  de  que  no  haya  huecos,  piedras, 
cáscaras de frutas que la puedan hacer resbalar. 
  
E1: Si usted vive en una loma o en una pendiente, 
camine  más  lento,  deténgase  por  un  rato,  respire 
profundo por la naríz y bote el aire por la boca, si 
necesita ayuda, apóyese en un bastón o en un palo. 
 
E2:  Después  de  la  caminata  y  de  descansar  un 
poco, lo mejor es darse un bañito o refrescarse las 
partes que usted cree que sudaron más. Si puede, 
échese  una  cremita  en  la  cara,  las  manos,  los 
brazos, las piernas y los pies para que la piel no se 
ponga seca. 
 
E2:  Por  último,  vamos  a  hacer  un  compromiso… 
cuántos  días  cree  usted  que  puede  caminar  a  la 
semana? Cuántos minutos hará en cada caminata? 
Recuerde que el ejercicio es por su bien, para que 
le baje el peso, la tensión y cuide su salud.  
 
AMH  4:  Quiero  cuidarme,  voy  a  caminar  2  veces 
por semana,  20 minutos. 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
QUINTA SESIÓN EDUCATIVA: “REFUERZO MIS CONOCIMIENTOS SOBRE 
LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL”   
 
Fecha:___________________________ Hora de inicio:_______ Hora de finalización:_______ 
 
Lugar:_________________________________________ No. de participantes:____________ 
 
Responsable:____________________________________  Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivo  
 
1. Reforzar los conocimientos de los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja sobre 
los aspectos más resaltantes de la hipertensión arterial. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Folleto “Conozco acerca de la 
hipertensi￳n a mi edad”     
Refrigerio 
Breve  reforzamiento  de  la 
cuarta  sesión  y  entrega  a 
cada  adulto  mayor  el  folleto 
“Conozco  acerca  de  la 
hipertensi￳n a mi edad”    
5 minutos 
Lectura  del  contenido  del 
folleto 
15 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 340 
 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
SEXTA SESIÓN EDUCATIVA: “REFUERZO MIS CONOCIMIENTOS SOBRE 
LA IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACIÓN SALUDABLE”  
 
Fecha:______________________________  Hora  de  inicio:_______  Hora  de 
finalización:______ 
 
Lugar:___________________________________________  No.  de 
participantes:____________ 
 
Responsable:_____________________________________   Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivo  
 
1. Reforzar los conocimientos de los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja sobre 
la importancia de la alimentación saludable para controlar el peso y la tensión arterial. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Folleto  “Yo  como  sano  para 
controlar  mi  peso  y  mi 
tensi￳n” 
Refrigerio 
Breve  reforzamiento  de  la 
quinta sesión y entrega a cada 
adulto  mayor  el  folleto  “Yo 
como  sano  para  controlar  mi 
peso y mi tensi￳n” 
5 minutos 
Lectura  del  contenido  del 
folleto 
15 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
SÉPTIMA  SESIÓN  EDUCATIVA:  “REFUERZO  MIS  CONOCIMIENTOS 
SOBRE EL MANEJO ADECUADO DE MEDICAMENTOS”  
 
Fecha:____________________________ Hora de inicio:_______ Hora de finalización:______ 
 
Lugar:________________________________________ No. de participantes:_____________ 
 
Responsable:___________________________________     Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivo  
 
1. Reforzar los conocimientos de los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja sobre 
el manejo adecuado de medicamentos. 
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Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Folleto  “Tengo  cuidado  con 
los medicamentos”  
Refrigerio 
Breve  reforzamiento  de  la 
sexta sesión y entrega a cada 
adulto mayor el folleto “Tengo 
cuidado  con  los 
medicamentos”   
5 minutos 
Lectura  del  contenido  del 
folleto 
15 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
 
 
OCTAVA  SESIÓN  EDUCATIVA:  “REFUERZO  MIS  CONOCIMIENTOS 
SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FÍSICA”  
 
Fecha:_____________________________ Hora de inicio:_______ Hora de finalización:______ 
 
Lugar:__________________________________________  No.  de 
participantes:_____________ 
 
Responsable:___________________________________    Tiempo programado: 30 minutos 
 
Objetivo  
 
1. Reforzar los conocimientos de los adultos mayores hipertensos ambulatorios de Tunja sobre 
la importancia de la actividad física en el control del peso y la tensión arterial. 
 
Actividades  Tiempo  Recursos 
Bienvenida a los participantes   5 minutos  Folleto  “Soy  hipertenso  y 
hago ejercicio para cuidar mi 
salud”  
Refrigerio 
Breve  reforzamiento  de  la 
séptima  sesión  y  entrega  a 
cada  adulto  mayor  el  folleto 
“Soy  hipertenso  y  hago 
ejercicio para cuidar mi salud” 
5 minutos 
Lectura  del  contenido  del 
folleto 
15 minutos 
Despedida y agradecimiento  5 minutos 
Entrega  del  refrigerio  y 
retroalimentación 
 
Fuente: Fernández, A. 2009. 
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EVALUACIÓN DE LA INTERVENCIÓN EDUCATIVA DE ENFERMERÍA “YO 
SÍ PUEDO CUIDARME” 
 
Instrucciones:  Por  favor  lea  con  atención  los  puntos  que  se  presentan  a 
continuación y marque con una equis (X) su apreciación personal a cada punto, 
fijándose en las caritas que están a su derecha en la tabla. Solicite ayuda si lo 
cree conveniente. 
 
De su opinión con respecto a:  Malo  Regular  Bueno  Excelente 
1. El video 1 “Conozco acerca de la hipertensi￳n a mi 
edad”, le pareci￳ 
       
         
2. El video 2 “Yo como sano para controlar mi peso y 
mi tensi￳n”, le pareci￳  
       
         
3. El video 3 “Tengo cuidado con los medicamentos”, 
le pareció 
       
         
4. El video 4 “Soy hipertenso y hago ejercicio para 
cuidar mi salud”, le pareci￳  
       
         
5. La importancia de la información recibida en los 
folletos,  en  comparación  con  otra  que  usted  ha 
recibido, le pareció         
         
6.  La  atención  de  la  investigadora  y  de  los 
colaboradores en las sesiones educativas fue 
       
         
7.  La  utilidad  de  la  información  recibida  en  las 
sesiones  educativas  para  usted  y  su  familia,  le 
parece         
         
8. El tiempo de las sesiones educativas le pareció 
       
Fuente: Fernández, A. 2009. 
Cédula:_____________                                 
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Anexo P. Formato de datos sociodemográficos y de salud (DSDS) 
 
 
 
   Fuente: Fernández, A. 2009. 344 
 
Anexo Q. Prueba Piloto 
 
 
Diseño.  Fue  cuasiexperimental  con  preprueba  y  posprueba,  con  grupos  de 
Solomón, usando la escala ASA, de un total de 304 adultos mayores inscritos 
en programas de hipertensos de los centros de salud de los municipios Tunja y 
Soracá, pertenecientes al departamento de Boyacá, Colombia, se determinó la 
muestra, con  características similares a la de la investigación principal. 
 
 
Escenarios.  Tunja.  Según  el  Consejo  Municipal  de  Tunja
822, Tunja, es la 
capital del departamento Boyacá, se encuentra ubicada sobre la cordillera 
oriental, en la parte central del departamento, con alturas que van  desde los 
2.700 hasta 3.150 metros sobre el nivel del mar. Tiene una extensión de 121.4 
Km
2. Limita por el norte con los municipios de Motavita y Cómbita; al oriente 
con  los  de  Oicatá,  Chivatá,  Soracá  y  Boyacá;  por  el  sur  con  el  de 
Ventaquemada  y  por el occidente  con  los  de  Samacá,  Cucaita y  Sora.  Los 
datos  demográficos  y  de  salud  fueron  expuestos  en  el  numeral  1.1.1  del 
capítulo uno. 
 
 
Soracá. Según el análisis situacional del municipio de Soracá
823, se encuentra 
localizado en la zona centro del departamento de Boyacá, cuenta con un área 
total de extensión de 57 km
2, dista de Tunja 7 km  por la carretera del Progreso 
y a 4.5 Km por la Avenida de Los Patriotas. Se encuentra a 2942 metros sobre 
el nivel del mar, entre los pisos térmicos frío y páramo, cuya temperatura oscila 
entre 7 y 12° C (promedio 13 °C). Limita con los siguientes municipios, por el 
norte con Chivatá; por el oriente con Siachoque, Viracacha y Ramiriqui; por el 
sur con  Boyacá y por el occidente con Tunja. 
 
 
La población total era de 6.374 habitantes; 3.225 (50.59%) mujeres; la mayoría 
5.748 (90.13%) se ubicaron en el área rural. La distribución de la población de 
los adultos mayores por grupos de edad, género y área de residencia, para el 
año 2.007, se presenta en la siguiente tabla.  
 
 
 
 
                                                           
822 COLOMBIA. CONSEJO MUNICIPAL DE TUNJA. Op. cit. 
 
823 COLOMBIA. SECRETARIA DE SALUD DE BOYACÁ. SORACÁ. Dirección Técnica de Salud Pública. 
Vigilancia en Salud Pública. Análisis situacional del municipio de Soracá. 2007. 345 
 
Distribución  de  la  población  de  adultos  mayores  por  grupos  de  edad, 
género y área de residencia. Soracá. Año 2.007. 
 
Edad  en 
años 
Total  Mujeres  Hombres  Urbano  Rural 
N°  %  N°  %  N°  %  N°  %  N°  % 
60-64  170  2.66  102  3.16  68  2.16  9  1.43  161  2.80 
65-69  128  2.00  72  2.23  56  1.78  9  1.43  119  2.07 
70-74  133  2.08  49  1.52  84  2.67  7  1.11  126  2.19 
75 y más  182  2.85  113  3.50  69  2.19  14  2.23  168  2.92 
Total  613  9.59  336  10.41  277  8.8  39  6.2  574  9.98 
Fuente:  COLOMBIA.  SECRETARIA  DE  SALUD  DE  BOYACÁ.  SORACÁ.  Dirección  Técnica  de  Salud 
Pública. Vigilancia en Salud Pública. Análisis situacional del municipio de Soracá. 2007.  
 
 
Se  observa  que  en  el  municipio  de  Soracá  había  un  total  de  613  adultos 
mayores de 60 años, lo que representaba  el 9.59 % de la población total, 182 
(2.85%) pertenecían al grupo de 75 y más años, la mayoría eran del género 
femenino 336 (10.41%), un total de 574 (9.98%) eran del área rural. 
 
 
De  la  población  total,  según  la  estratificación  socioeconómica  SISBEN,  la 
mayoría pertenecían al estrato 1 (4.098) y al estrato 2 (2.276). Existía un 8% de 
analfabetismo. Con relación al sector salud, la mayoría estaban registrados en 
el régimen subsidiado de seguridad en salud 5.626 (88.26%); 224 (3.51%) en el 
régimen contributivo y la población pobre no asegurada era de 524 (8.22%). 
Los afiliados al régimen subsidiado, se distribuían en las EPS-S de la siguiente 
manera,  CAPRECOM  con  3.723  (66.17%);  COMFABOY  con  633  (11.25%); 
EMDIS con 1.270 (22.57%). 
 
 
En la ESE Centro de Salud Fe y Esperanza de Soracá, donde se desarrolló la 
prueba  piloto,  se  contaba    con  2  médicos,  1  enfermera,  1  odontólogo,  3 
auxiliares de enfermería, 1 bacterióloga, 1 promotora de salud y 1 técnico de 
saneamiento. Se destacaba dentro de las causas de morbilidad en la población 
general,  la  HTA  con  1.205  (14.42%),  ocupando  el  segundo  lugar;  el  grupo 
poblacional más afectado eran las mujeres mayores de 40 años. Dentro de los 
factores  de  riesgo  que  conllevaban  a  la  enfermedad  hipertensiva,  se 346 
 
mencionaron los hábitos alimenticios, alcoholismo, sedentarismo, estrés. De la 
misma manera, la primera causa de mortalidad general fue debida a la HTA  en 
un  número  de  8  (33.33%),  siendo  el  grupo  poblacional  más  afectado  los 
mayores de 60 años. 
 
 
Objetivos 
 
 
1.  Determinar los posibles factores de validez interna y externa del diseño 
cuasiexperimental. 
  
2.  Comprobar que   las instrucciones y los ítems de la escala ASA eran 
comprendidas por  los adultos mayores hipertensos.  
 
3.  Validar la intervención educativa de enfermería, en cuanto a contenido, 
metodología, recursos  humanos, materiales educativos y tiempo de las 
sesiones.  
 
4.  Estimar el tiempo de espera, después de la intervención.  
 
5.  Estimar las  medias  y  la  desviación  estándar con  el fin  de  calcular  el 
tamaño de la muestra de la investigación principal. 
 
 
Cálculo  de  la  muestra.  El  tamaño  de  la  muestra  para  el  estudio  piloto  se 
determinó aplicando la fórmula suministrada por Tristán
824, para el caso de que 
se considere el tamaño de la población: 
 
Fórmula:
 
2 2
2 1
2
1
/
N
Z
N
n  
Donde:    
n = tamaño de muestra 
N = tamaño de la población 
                                                           
824 TRISTÁN, A. Op. cit. 
 347 
 
Z = valores de Z en la curva normal estandarizada, para el nivel de significancia 
considerado
2 / 1 Z = 1.96 para dos colas  (este valor es estándar en los trabajos 
estadísticos) 
 
 y   = según los valores reportados por Rivera
825 
       
 
 nivel de significancia del 5%, generalmente  0.05 
 error considerado para el muestreo para la diferencia de la media muestral 
y la media poblacional. 
 
 error de 10% de muestreo;  0.1 (no se necesita más precisión en el 
piloto, si aumentamos la precisión entonces aumenta mucho la muestra). 
 
 
Sustituyendo los valores de la fórmula:
 
 
 
 
Muestra ajustada a las pérdidas. En todos los estudios es preciso estimar las 
posibles  pérdidas  de  pacientes  por  razones  diversas,  a  fin  de  controlar,  de 
alguna manera, los problemas de validez interna y externa del diseño; por lo 
que se debe incrementar el tamaño muestral para controlar los efectos de estos 
factores.  Según  Polit
826  la fórmula para el tamaño muestral ajustado a las 
pérdidas es: 
 
Muestra ajustada a las pérdidas = n (1/1-R) 
Donde: 
n = número de sujetos sin pérdida 
R = proporción esperada de pérdidas 
                                                           
825 RIVERA, L. Op. cit., p. 30-38. 
826 POLIT, D. et al. Op. cit., p. 471.  348 
 
En    el  estudio  se  esperaba  tener  un  20%  de  pérdidas  por  posible  atrición 
debido a las características de los participantes y por los posibles factores de 
invalidez interna y externa.  Sustituyendo los valores de la fórmula: 
 
Muestra ajustada a las pérdidas= 15 (1/1-0.20) = 18.75, por redondeo, se llevó 
a 20 adultos mayores la muestra del estudio piloto, para facilitar el diseño del 
estudio; quedando un total de 40 adultos mayores hipertensos, distribuidos en 
20 para el GE y 20 para el GC.  
 
 
Los  estudios  cuasiexperimentales  y  experimentales  utilizan  muestras  más 
pequeñas que los estudios descriptivos y correlativos
827. La prueba piloto se 
realiza con una pequeña muestra, inferior a la de la investigación principal, 
cuando esta sea de 300   o más, la piloto se debe llevar a cabo con 30 -60 
personas. En el caso de los experimentos, la muestra representa el balance 
entre un mayor número de casos y el número que se pueda manejar en el 
tratamiento. Algunos estudios exigen 15 casos como mínimo por   grupo de 
comparación
828. 
 
 
Tipo de muestreo. Según Polit
829 el muestreo intencional o crítico se basa en 
la idea de que el investigador puede usar sus conocimientos acerca de la 
población para elegir los casos que incluirá en la muestra. En el presente 
estudio se utilizó un muestreo intencional donde se seleccionaron los adultos 
mayores que cumplieron con los criterios de inclusión establecidos, procurando 
de  esta  manera  que  la  muestra  fuera  lo  más  representativa  posible.  La 
selección de los adultos mayores que conformaron los grupos de Solomón se 
hizo a través del muestreo simple aleatorio,  según Dawson
830 en este tipo de 
muestreo cada sujeto tiene las mismas probabilidades de ser elegido para el 
estudio.  
 
 
Se obtuvo el listado de los adultos mayores hipertensos de Tunja y Soracá, se 
aplicó el formato DSDS para conocer quienes reunían los criterios de selección. 
Se usó el Programa para análisis epidemiológico de datos tabulados (EPIDAT 
versión 3.0.), donde se menciona que la asignación de sujetos a tratamientos 
consiste  en  dos  hechos  fundamentales:  el  enmascaramiento  de  los 
                                                           
827 BURNS, N. et al. Op. cit., p. 275. 
 
828 HERNÁNDEZ, R. et al. Op. cit., p. 306. 
 
829 POLIT, D. et al. Op.cit., p. 273. 
 
830 DAWSON, B. et al. Op. cit., p. 76. 
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tratamientos
831,  y  la  asignación  aleatoria  de  los  sujetos  a  las  distintas 
alternativas terapéuticas del proyecto.  Con relación al muestreo (es la tarea de 
asignar al azar los sujetos a los grupos experimentales) de asignación a  los 
GE y GC se hizo de forma aleatoria usando una moneda, donde “cara” era 
Tunja y “sello” Soracá, al lanzar la moneda al aire, cay￳ “cara”, quedando de 
esa manera Tunja como GE y Soracá como GC. A continuación se explica la 
manera utilizada para la asignación de los cuatro grupos de Solomón, según 
EPIDAT. 
 
 
EPIDAT explicó los datos que han de introducirse:  
 
  Número de tratamientos: valor entero mayor que uno y menor o igual 
que 5; es decir, identifica cuántos grupos hay que formar. En el estudio 
correspondió a 2 grupos (GE y GC). 
 
  Tipos  de  grupos  a  crear:  debe  seleccionarse  de  qué  forma  se  van  a 
crear los grupos de sujetos; existen dos posibilidades: grupos de igual 
tamaño o grupos equilibrados. En la investigación fueron grupos de igual 
tamaño. 
 
  Número de sujetos: valor entero o mayor que el número de tratamientos 
considerados. En caso de que se opte por formar grupos de idéntico 
tamaño,  este  número  será  igual  al  producto  de  dicho  tamaño  por  el 
número de tratamientos. En el estudio, la muestra para el estudio piloto 
fue de 20 adultos mayores hipertensos para cada grupo. 
 
 
La  investigadora  consideró  que  la  persona  indicada  para  llevar  a  cabo  el 
muestreo simple aleatorio era el tutor de la tesis, a fin de prevenir el efecto del 
experimentador, como factor de validez externa del estudio. En tal sentido, el 
tutor fue el encargado de la asignación de los adultos mayores a los grupos de 
Solomón
832 
833, siguiendo los resultados de EPIDAT 3.0, de esta manera se 
evita  que  la  investigadora  participe  en  la  mencionada  asignación.  En 
consecuencia, con EPIDAT 3.0 se escogieron los cuatro grupos de S olomón, 
10  en cada uno (grupos iguales), cuyo resultado se presenta seguidamente:  
  
 
 
 
                                                           
831 MOHER, D. et al. Op. cit., p. 23-28. 
 
832 CAMPBELL, D. et al. Op cit., p. 53. 
 
833 HERNÁNDEZ, R. et al. Op. cit., p. 195. 350 
 
Asignación de sujetos a tratamientos 
 
Número de tratamientos: 2 
Tamaño de muestra: 20 
Tratamiento 1: Grupo Experimental (GE) 
Número de los sujetos seleccionados: 20 
 
Grupo 1 (G1): 1      3      6      7       8         9         11         14        18         20 
 
Grupo 3 (G3): 2     4     5      10       12        13        15        16         17       19 
 
 
Tratamiento 2: Grupo Control (GC) 
Número de los sujetos seleccionados: 20 
 
Grupo 2 (G2): 1     3     6         7           8           9         11         14        18         20 
 
Grupo 4 (G4): 2    4     5        10         12          13        15        16         17        19 
 
 
Posteriormente, se le asignó a cada adulto mayor el código de identificación 
según  el  número  que  le  correspondió,  de  la  siguiente  manera:  Código  T1, 
Grupo 1, significaba que el participante era de Tunja, le tocó el número 1 y 
pertenecía al G1 del GE.  
 
 
Metodología.  La  prueba  piloto  fue  realizada  entre  octubre  y  diciembre  del 
2008.  Siguiendo  lo  sugerido  por  Campbell
834,  los  grupos  1  y  3  fueron 
experimentales y los grupos 2  y 4 de co ntrol. Se aplicó la preprueba a los 
grupos 1 y 2, a los grupos 3 y 4 no.  Luego se intervino solo a los GE, de 
manera que, resultara posible discriminar los efectos de la  preprueba y los de 
la intervención, a fin de eliminar el efecto Hawthorne. Al GC, que siguió con los 
chequeos  periódicos  en  el  programa  de  hipertensos,  se  le  aplicó  la 
intervención, posterior a la posprueba y antes de la investigación principal. 
 
 
Después  de la intervención al GE, s e administró la posprueba a  los cuatro 
grupos de Solomón y el efecto de la intervención se determinó comparando las 
cuatro  pospruebas.  En  otras  palabras,  se  determinaron  tanto  los  efectos 
principales de la realización de la preprueba como la interacción entre ésta y la 
intervención; de esa manera, no sólo se aumentó la posibilidad de generalizar, 
sino que además se repitió el efecto de la intervención en cuatro formas 
                                                           
834 CAMPBELL, D. et al. Op cit., p. 53. 
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diferentes. Se demostró al comparar los grupos que con la preprueba y sin ella, 
los valores de la escala ASA fueron iguales, es decir, los resultados obtenidos 
fueron  por  la  intervención  educativa  de  enfermería  y  no  por  el  hecho  de 
cambios de conducta de los participantes por estar en la investigación. De ahí 
que, la ventaja de este diseño es que el experimento tiene la posibilidad de 
verificar los posibles efectos de la preprueba sobre la posprueba, puesto que a 
unos  se  les  administra  preprueba  y  a  otros  no
835,  invalidando  el  efecto 
Hawthorne, comentado en los riesgos d el diseño cuasiexperimental, numeral 
3.2 del capítulo de materiales y métodos .  Se representaron los grupos de 
Solomón de la prueba piloto, en la siguiente figura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
835 HERNÁNDEZ, R. et al. Op. cit., p. 195. 352 
 
Grupos de Solomón de la prueba piloto 
 
 
 
 
                                   
                                        
                                        
                                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Posterior a que las pruebas psicométricas con datos secundarios reportaran 
que  la  escala  ASA  era  un  instrumento  válido  y  confiable  para  su  uso  en 
Colombia (Anexo E) se aplicó en la preprueba, antes de la intervención y en la 
posprueba, después de la misma. Para la intervención educativa se convocó a 
G1 
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p=0.3 
 
 
=1.9 
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los adultos mayores del GE (G1 y G3) mediante llamadas telefónicas, avisos en 
los  centros  de  salud  seleccionados  y  tarjetas  de  invitación.  La  intervención 
educativa  consistió  de  seis  sesiones  educativas  grupales  (las  dos  últimas 
fueron de reforzamiento) para lo cual se utilizó el material educativo diseñado 
en el numeral 2.4.2 (con el estudio piloto se cumplió la prueba con la población 
objeto). 
 
 
A cada GE se le administró dos sesiones educativas por semana, durante tres 
semanas, con una duración de 30 minutos cada sesión.  En la primera semana, 
se  desarrolló  la  primera  sesión  (“Sé  lo  que  es  la  hipertensi￳n  y  lo  que  la 
produce”) y la segunda sesión educativa (“Como una dieta saludable”), a través 
de  la  proyección  de  los  videos,  siguiendo  las  indicaciones  generales  y 
específicas de la intervención educativa (Anexo O). Posterior a cada sesión, se 
realizó  una  técnica  corta  de  relajación,  para  lo  cual  se  contrató  a  una 
fisioterapeuta,  quien  administró  esta  técnica  en  10  minutos  a  los  adultos 
mayores del G1 y G3. 
 
 
En  la  segunda  semana,  se  desarrolló  la  tercera  sesión  (“Me  tomo  los 
medicamentos indicados) y la cuarta sesión (“Hago actividad física todos los 
días”),  siguiendo  el  mismo  procedimiento  de  la  primera  semana.  La  tercera 
semana  fue  considerada  de  reforzamiento;  la  quinta  sesi￳n  (“Refuerzo  mis 
conocimientos  sobre  la  hipertensi￳n  arterial”  y  “Refuerzo  mis  conocimientos 
sobre la dieta saludable”) y la sexta sesi￳n (“Refuerzo mis conocimientos sobre 
los medicamentos” y “Refuerzo mis conocimientos sobre la importancia de la 
actividad física”); donde se proyectaron las figuras de los folletos, con el uso del 
videobeam, a la vez que, se iba explicando el texto de los mismos.  
 
 
Al final de cada sesión de reforzamiento, se entregó a cada adulto mayor un 
folleto, con el fin de que en el hogar repasara y fortaleciera los conocimientos 
impartidos en las sesiones educativas, que le previnieran la aparición de las 
complicaciones  propias  de  la  hipertensión,  a  través  del  autocuidado,  lo  que 
redundaría en beneficio propio y del grupo familiar. Este material, no se entregó 
al inicio de la sesión, para evitar distracciones durante la explicación. 
 
  
Se  asignó  un  colaborador  para  cada  sesión,  junto  a  la  investigadora,  que 
estuvo presente en todas las sesiones educativas. Al final de cada sesión se 
repartió  un  refrigerio.  En  total,  la  intervención  educativa  de  enfermería,  se 
desarrolló  en  12  sesiones,  durante  3  semanas,  2  sesiones  por  semana  por 
cada GE (G1 y G3). 
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La evaluación de la intervención educativa por los adultos mayores del GE, se 
realizó al final de todas las sesiones educativas, a través de la aplicación, por 
dos  colaboradores,  del  cuestionario,  mencionado  en  el  numeral  2.4.2  de  la 
intervención educativa, al mismo tiempo, al G1 y al G3, en 2 salones diferentes. 
El GE evaluó la intervención entre buena y excelente, al obtener un puntaje 
entre 24-32 puntos, según los valores del cuestionario de evaluación.  
 
 
Después  de  la  intervención  se  dio  un  tiempo  de  espera,  para  aplicar  la 
posprueba, con el fin de que los adultos mayores del grupo experimental se 
interesaran  en  poner en  práctica  lo  sugerido  o  enseñado  en  la  intervención 
educativa. Este tiempo se determinó aplicando la posprueba a los 15 días y al 
mes después de la última sesión educativa; se dividieron los adultos mayores, 
tanto del GE como del GC en dos grupos, en forma aleatoria, y se les aplicó la 
posprueba en dos momentos. 
 
 
Al primer grupo conformado por 5 adultos mayores de cada grupo (G1, G2, G3 
y G4) se les aplicó la posprueba a los 15 días después de la última sesión y al 
segundo grupo conformado por los 5 adultos mayores restantes de cada grupo 
(G1, G2, G3 y G4) la posprueba se les administró al mes después de la última 
sesión. Lo anterior permitió, en la investigación principal, determinar con más 
acierto,  el  tiempo  adecuado,  después  de  la  intervención,  para  aplicar  la 
posprueba. Junto con la posprueba se hicieron las segundas mediciones a los 
adultos mayores de los signos vitales y las medidas antropométricas, siendo 
reportadas en el formato DSDS. 
 
 
Se cumplió con las consideraciones éticas durante todo el proceso de la prueba 
piloto.  Para  el  análisis  de  los  datos  se  calcularon  estadísticos  descriptivos 
basales y posprueba a cada uno de los 4 grupos. El puntaje total de la escala 
ASA,  se  obtuvo  al  sumar  todos  los  puntos  positivos  logrados  en  cada 
alternativa de la escala Likert;  más los puntos negativos (ítems 6, 11 y 20 de la 
escala  ASA)  que  se  invirtieron  para  el  puntaje.  Mediante  comparación  de 
medias de muestras dependientes e independientes según el caso, en SPSS ® 
y Epidat ® se establecieron diferencias entre los grupos, se incluyó la media, la 
desviación  estándar,  el  intervalo  de  confianza  y  el  p  value  aceptando 
diferencias <0.005 para el estadístico t. 
 
 
Resultados. La media de la escala ASA en el cuasiexperimento de la prueba 
piloto, con cuatro grupos de Solomón, fue de 78.85 con desviación estándar de 
5.97. Solo un sujeto del segundo GC no participó en la posprueba, el 97.5% de 
los participantes permanecieron en todo el estudio. En la línea basal, la media 
del ASA fue similar en los GE y GC, con una pequeña diferencia de 1.5 pero no 355 
 
significativa p=0.35. Tanto en el grupo de los 15 días como al del mes después 
de intervención, se produjo un aumento del ASA en los GE. 
 
 
La diferencia media fue de 26.4 (IC 95%  20.9-31.8) en el grupo que recibió la 
preprueba,  frente  a  una  diferencia  de  1.9  (IC  95%  0.49-4.3)  en  el  GC, 
evidenciándose un incremento significativo en el GE, p<0.01, y no significativo 
en el GC, p=0.11. En la posprueba, la diferencia mostrada en la línea basal se 
incrementó  a  26  puntos  del  ASA,  volviéndose  significativa  p<0.00,  como  se 
observa en la tabla de grupos dependientes.  
 
 
Escala  ASA  preprueba  y  posprueba  en  los  grupos  experimentales  y 
grupos controles dependientes 
 
 
Dependientes*  GE** (n=10)  GC*** 
(n=10) 
Diferencia  de  medias 
con IC**** 95% 
p value***** 
Media del ASA y DS  G1  G2     
Basal   55.4 (4.27)  53.9 (2.6)  1.5 (-1.8 a 4.8)   p=0.35 
Posintervención  81.8 (6.81)   55.8 (2.5)  26 (20.9 a 31)   p=0.000 
Cambio medio IC 95%  26.4  
(20.9 a 31.8) 
1.9  
(0.49 a 4.3) 
   
p value  p=0.000  p=0.11     
Fuente:  Datos  obtenidos  de  la  escala  ASA.  *Dependientes=  Intragrupos;  **GE=  Grupo  experimental; 
***GC= Grupo control; ****IC= Intervalo de confianza; *****p<0.000 
 
 
Al comparar los GE y los GC con medición basal y los grupos diferentes sin 
medición  basal,  controlando  la  sensibilidad  por  el  instrumento,  se  lograron 
diferencias significativas  entre los dos grupos, obteniendo ganancia de 20.5 
puntos p<0.00 en los grupos experimentales frente a 1.2 puntos p=0.3 en los 
grupos control, según lo que se aprecia en la tabla de grupos independientes. 
Los hallazgos se reflejan en la figura de los grupos de Solomón, presentada en 
párrafos anteriores. 
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Escala  ASA  preprueba  y  posprueba  en  los  grupos  experimentales    y 
grupos controles independientes 
 
 
Independientes*  GE** (n=10)  GC*** (n=10)  Diferencia de medias 
con IC**** 95%  
p 
value***
** 
Media del ASA y DS          
Basal  (G1) 55.4 (4.27)  (G2) 53.9 (2.6)  1.5 (-1.8 a 4.8)   p=0.35 
Posintervención   (G3) 75.9 (3.07)   (G4) 55.1 (2.4)  20.8 (18.2-23.4)  p=0.000 
Cambio medio IC 95%   20.5  
(16.9 a 24) 
1.2  
(-1.2 a 3.6) 
   
p value  p=0.000  p=0.3     
Fuente: Datos obtenidos de la escala ASA.  *Independientes= Intergrupos;  **GE= Grupo experimental; 
***GC= Grupo control; ****IC= Intervalo de confianza; ***** p<0.000 
 
 
Con relación a los signos vitales y medidas antropométricas, la mayoría de los 
adultos  mayores  presentaron  tensión  arterial  media  normal,  con  pequeños 
cambios, tanto en las mediciones de la preprueba como en la posprueba; en 
cuanto al peso y las demás medidas, no reportaron cambios significativos; este 
resultado  guarda  estrecha  relación,  aparentemente,  con  los  controles  que 
reciben en los programas de hipertensos.  
 
 
Conclusiones de la prueba piloto. El efecto de la intervención educativa de 
enfermería  fue  positivo,  con  una  ganancia  muy  superior  en  el  GE  en 
comparación  con  el  GC,  logrando  mejorar  la  capacidad  de  agencia  de 
autocuidado del adulto mayor hipertenso de Tunja y Soracá y supuestamente, 
el pronóstico de su enfermedad crónica. El instrumento por sí mismo, no logró 
cambios significativos en el autocuidado. La posprueba se puede administrar a 
los 15 días después de la intervención educativa, en la investigación principal.  
 
 
La  prueba  piloto  llevó  a  hacer  algunos  ajustes  en  el  diligenciamiento  de  la 
escala ASA, ya que tuvo que ser administrada por los colaboradores, a pesar 
de que varios de los adultos mayores sabían leer y escribir. En  el Anexo P, se 
observa  el  DSDS  definitivo,  después  de  las  modificaciones  surgidas  en  la 
piloto, tales como, la sustitución en el área ocupación de la opción jubilado por 
pensionado y se agregó hogar y ninguna; se sustituyó servicios de salud que 
está inscrito por Empresa promotora de salud solidaria que está inscrito, con 
seis opciones; se eliminó percepción de su estado de salud, por no ser objetivo 
de la investigación; en los grupos de enfermedades y deficiencias (ésta palabra 
sustituyó a discapacidades) que presenta se colocaron casillas de sí y no para 
facilitar la tabulación de datos.  
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En los materiales educativos, se elaboraron nuevos guiones, se diseñaron los 
videos usando solo personajes y escenarios reales, los folletos también fueron 
transformados en cuanto a texto, color, dibujos. Igualmente, surgieron nuevos 
títulos para los materiales educativos, así como para la intervención. Se solicitó 
una última opinión sobre la calidad a expertos, antes de administrarlos en la 
investigación  principal.  Se  hicieron  leves  modificaciones  a  las  sesiones 
educativas de la intervención educativa, en el Anexo O, se aprecia la final.  
 
 
También, la prueba piloto, aportó la media y la desviación estándar que sirvió 
para el cálculo de la muestra en la investigación principal. Asimismo, determinó 
que la posprueba, en la investigación principal, se podía administrar a los 15 
días  después  de  la  intervención,  debido  a  que  no  hubo  diferencia  en  los 
resultados entre el primer grupo que se le aplicó la posprueba a los 15 días 
después de la última sesión educativa y el segundo grupo que se validó al mes. 
Todos los ajustes se llevaron a cabo para mejorar y facilitar el proceso en la 
investigación principal, cumpliendo con los objetivos de la prueba piloto
836. Al 
GC se le aplicó la intervención, después de la prueba piloto.  En la siguiente 
figura se representó el procedimiento de la prueba piloto. 
 
                                                           
836 FERNÁNDEZ, A. et al. Efecto de la intervención educativa en la agencia de autocuidado del adulto 
mayor hipertenso de Boyacá, Colombia, Suramérica. Op. cit. 358 
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Anexo R. Permiso de las autoridades para la investigación 
 
  Trabajadora social Nubia Muñoz Santoyo. Coordinadora Población 
Vulnerable Adulto Mayor, Alcaldía Mayor de Tunja. 
 
  Doctora Claudia Fanny Barajas. Gerente ESE Santiago de Tunja. 
 
  Doctor Alberto Fonseca. Gerontólogo Coordinador de actividades del 
adulto mayor. Secretaría de Protección Social de Tunja. 
 
  Doctor Manuel Gómez Aranguren. Secretaría de Protección Social de 
Tunja. 
 
  Odontóloga Patricia Sánchez. Gerente ESE Santiago de Tunja.  
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Anexo S. Carta de compromiso de los colaboradores 
 
 
Carta de compromiso 
 
Yo__________________________________,  portador  de  la  cédula  de 
identidad_____________________,  de  profesión____________________,  mediante 
la  presente  me  comprometo  a  colaborar  con  la  estudiante  Alba  Fernández  en  el 
proceso de la investigación que está efectuando: “EFECTO DE  UNA INTERVENCIÓN 
DE ENFERMERÍA EN EL FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE 
AUTOCUIDADO  DEL  ADULTO  MAYOR  HIPERTENSO  AMBULATORIO”;  que  le 
servirá  como requisito de  la  Universidad  Nacional  de  Colombia  (UN)  para  optar  al 
Grado de Doctora en Enfermería. 
 
Fecha:____________________________________ 
 
___________________________________________ 
                                     Firma 
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Anexo T. Consentimiento informado por escrito de los adultos mayores 
participantes en la investigación 
 
 
Consentimiento informado 
  Título  del  trabajo:  “EFECTO  DE    UNA    INTERVENCIÓN  EDUCATIVA  DE 
ENFERMERÍA EN EL FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD DE AGENCIA DE 
AUTOCUIDADO  DEL  ADULTO  MAYOR  HIPERTENSO  AMBULATORIO  DE 
BOYACÁ, COLOMBIA” 
Investigadora: Alba Fernández 
Estimado (a) señor (a): 
 
 
Parte 1. Solicitud del consentimiento informado 
 
Me dirijo a usted cordialmente con el fin de solicitar su valiosa colaboración en 
el mencionado trabajo de investigación, el cual tiene como objetivo: Determinar 
el efecto de una intervención educativa de enfermería en el fortalecimiento de 
la  capacidad  de  agencia  de  autocuidado  del  adulto  mayor  hipertenso 
ambulatorio de Boyacá, Colombia.  
Su participación es completamente voluntaria, se trata de una investigación que 
no le producirá ningún tipo de daño, con unos objetivos y un propósito bien 
definidos,  en todo momento se respetarán sus derechos humanos y se ceñirá 
a  principios  éticos.  Tampoco  le  implicará  ningún  costo  económico.  La 
información recabada tendrá carácter anónimo y confidencial, por lo tanto, no 
escriba su nombre y apellido en los instrumentos que se le den para recolectar 
la información (la investigadora le asignará un código). Esta información será 
utilizada  en  el  estudio  que  desarrolla  la  investigadora  y  que  le  sirve  como 
requisito  solicitado  por  la  Universidad  Nacional  de  Colombia  para  optar  al 
Grado de Doctora en Enfermería. 
A través de este consentimiento informado también se le solicita la autorización 
para utilizar cámaras fotográficas y de video durante la investigación, así como 
para la publicación de fotografías que se obtengan durante el estudio. 
Cédula: _________________                                 
 
Código:_________________
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Reciba  usted  mi  agradecimiento  anticipado  por  el  interés  y  la  atención 
prestada. 
 
Parte 2. Autorización del adulto mayor para participar en la investigación 
 
Una  vez  leído  este  documento  y  aclaradas  mis  dudas,  consiento  en  forma 
voluntaria  a  participar  en  el  estudio.  Asimismo  he  sido  notificado  que  no 
aparecerá  mi  nombre  en  los  instrumentos  usados  por  la  investigadora  para 
recoger  la  información,  lo  que  le  da  un  carácter  confidencial  a  los  datos 
recolectados.  
 
También me han explicado que puedo renunciar a la participación en  cualquier 
momento del desarrollo del proyecto, sin que se afecten mis servicios en este 
centro de salud. 
 
Igualmente  autorizo  a  la  investigadora  a  utilizar  cámaras  fotográficas  y  de 
video, así como la publicación de fotografías relacionadas con el proyecto. La 
investigadora me informará sobre los resultados obtenidos en el estudio, si así 
lo solicito. 
 
___________________________                   __________________________ 
Firma del participante                                    Firma del representante o testigo           
C.C. N°____________________               
Fecha ______________________ 
Datos de localización de la investigadora: 
Alba Rosa Fernández 
Estudiante del Doctorado en Enfermería 
Dirección de residencia: Calle 24 # 7 - 66. Condominio San Felipe. Apto. 306. Tunja. 
Celular: 3183664631 
E-mail: afernandezx@hotmail.com     arfernandez@unal.edu.co 
 
Dirección del Doctorado en Enfermería: Facultad de Enfermería, Universidad Nacional 
de Colombia.  
Posgrados de Enfermería. Carrera 50. N° 27-70. Unidad Camilo Torres. Bloque B2. 
Teléfono: 3165000 Extensión: 10326-10327 
E-mail: progdocto_febog@unal.edu.co 
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Anexo U. Carta de compromiso de la fisioterapeuta 
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Anexo V. Aprobación para el uso de datos secundarios 
 
 
 
 
   
   